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RESUMEN

Antecedentes: El abuso sexual a adolescentes es un problema grave a nivel
mundial. El ser victima de abuso sexual, el estilo de afrontamiento y el apoyo

socia percibido se han vinculado con el desarrollo de psicopatologia.

Objetivo: Evaluar el apoyo social percibido y las estrategias de afrontamiento
utilizadas en adolescentes con psicopatologia que cuentan con el antecedente de
abuso sexual y compararlo con adolescentes con psicopatologia que no tienen

antecedente de abuso sexual.

Material y Métodos: Se presentan los datos de un estudio comparativo de 125
adolescentes con psicopatologia, con y sin el antecedente de abuso sexual. La
psicopatologia se determiné por medio del Autoreporte del Comportamiento de
Jovenes de 11 a 18 afios (Achenbach y Rescorla, 2001). Se compararon entre los
grupos con y sin antecedente de abuso sexual, el apoyo social percibido y las
estrategias de afrontamiento, medidos con la escala de Apreciacion de apoyo
social (Martinez, 2004) y la escala de Afrontamiento para adolescentes ACS
(Frydenberg y Lewis, 1997), respectivamente. El analisis de los datos se realiz6

con el estadistico t de Student.

Resultados: Los adolescentes con abuso sexual mostraron puntajes superiores
en psicopatologia, en el estilo de afrontamiento no productivo y puntajes bajos en

el apoyo social percibido.

Conclusiones: Se recomienda abordar de manera sistematica e identificar los
estilos de afrontamiento y el apoyo social percibido en las victimas de abuso
sexual para que reciban un abordaje integral y asi disminuir el grado de

psicopatologia en esta poblacién.

Términos MeSH: apoyo social, afrontamiento, abuso sexual, adolescentes,

psicopatologia.



INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa que se encuentra en proceso de formacion fisica,
emocional, intelectual y moral y que es crucial en la vida del individuo, ademas
involucra varios retos en el desarrollo del individuo, pues este debe adaptarse y
asimilar cambios a nivel bioldgico, psicolégico, emocional, familiar y social.
Muchos de estos obstaculos son percibidos como considerablemente estresantes
por el adolescente, lo cual podria ocasionar consecuencias negativas en la

adaptacion de la persona al medio.

Los eventos estresantes experimentados por el adolescente pueden contribuir a
alteraciones emocionales o del comportamiento y esto podria interrumpir el
desarrollo general positivo del mismo y pueden poner en marcha un ciclo de
autoperpetuacion en el que el estrés y la sintomatologia se contribuyen

mutuamente.

El desarrollo del adolescente podria verse influido por la capacidad para hacer
frente a diferentes tipos de factores estresantes. Si bien algunas estrategias de
afrontamiento pueden cumplir funciones de proteccion al regular las emociones
negativas asociadas con el estrés, generar soluciones alternativas y reducir asi las
consecuencias negativas de los factores estresantes, otras pueden exacerbar los

efectos del estrés y convertirse en factores de riesgo.

Las investigaciones de eventos estresantes en la adolescencia han enfatizado el
papel de los eventos importantes de la vida, como el divorcio de los padres, la
mudanza a un nuevo hogar, la muerte de un familiar o mas grave aun el ser

victima de cualquier forma de maltrato.

El maltrato en nifios y adolescentes constituye uno de los obstaculos mas
importantes para alcanzar un desarrollo sano en esta poblacién, sobre todo en el
area emocional, mismo que puede generar multiples psicopatologias si persiste a
lo largo del tiempo oly si el nifio 0 adolescente no recibe la atencion y tratamiento
adecuados.



Una de las formas de violencia contra este grupo etario es el abuso sexual, que
lamentablemente cada vez estd en aumento a nivel mundial. Los adolescentes
requieren de algun tipo de apoyo social para ser capaces de denunciar este tipo
de violencia, pero ain mas importante, para afrontar este estresor de la manera
mas sana posible y recibir la atencidbn médica, psicolégica y el tratamiento
correspondiente, esto Ultimo es de gran importancia, ya que existe mucha
literatura médica en donde se ha asociado al abuso sexual con el desarrollo de

multiples psicopatologias.

Depende de varios factores quien serd la principal figura de apoyo para el
adolescente, esto estard dictado ya sea por el tipo de relacién y la confianza
percibida y si el adolescente siente que esa fuente de apoyo cumplira sus
expectativas. Seria l0gico pensar que este apoyo sera buscado en algiin miembro
de la familia, lo cual en muchos casos no sucede, ya sea por la falta de afecto
demostrado en el hogar, por la falta de apertura para expresar dudas,
pensamientos o emociones, o por el hecho de que el abusador forma parte de su
familia. La falta o ausencia de estas figuras de apoyo puede generar el uso de
mecanismos de afrontamiento inadecuados en el adolescente por la ausencia de
una guia o figura que ayude a moldearlos adecuadamente. A esto se suma la falta
de credibilidad que se le da al adolescente o incluso en ocasiones se les culpa de
lo ocurrido, por estas razones es comun que las victimas de abuso sexual
prefieren no contarle a nadie lo sucedido, lo que hace que no reciban un
asesoramiento adecuado por profesionales, para asi evitar el desarrollo de alguna
psicopatologia, 0 en el caso de que ya presente alguna, otorgar el tratamiento

adecuado.

Existen pocos estudios en la literatura médica relacionados con el apoyo social
percibido por el adolescente y las estrategias de afrontamiento desarrolladas en
relacion al tipo y fuente de apoyo social. Es importante estudiarlos a fondo, ya que
de esto dependera el uso de estrategias de afrontamiento adecuados ante algin
estresor, como lo es el ser victima de abuso sexual, y asi evitar en la medida de

lo posible el desarrollo de alguna psicopatologia.



CAPITULO 1

PSICOPATOLOGIA DEL DESARROLLO

En lugar de competir con teorias y hechos existentes, la perspectiva del desarrollo
de la psicopatologia provee un marco amplio e integrativo, en donde las
contribuciones de distintas disciplinas finalmente pueden otorgar un contexto mas

claro para comprender el desarrollo y el funcionamiento individual (1).

El objetivo principal de la psicopatologia del desarrollo es describir la interaccion
entre los aspectos bioldgicos, psicolégicos y socio-contextuales y su influencia en
el desarrollo normal y anormal de un individuo a lo largo de la vida. Este enfoque
de la psicopatologia, tanto la conducta normal como la anormal se entienden como
variaciones dentro de un continuo de rasgos o caracteristicas y no como
fendbmenos dicotémicos. La psicopatologia del desarrollo se centra el estudio de
los origenes y curso de patrones del comportamiento mal adaptativo de un
individuo, cualquiera que sea la edad de inicio, cualquiera que sea la causa,
cualquiera que sean las transformaciones en la manifestaciéon del
comportamiento.

Debido a que las primeras estructuras cerebrales desarrolladas, a menudo se
incorporan a las estructuras posteriores, una alteracion temprana en el
funcionamiento puede, en Ultima instancia, causar perturbaciones mucho mas

grandes que apareceran mas adelante.

Las experiencias tempranas son importantes, y el andlisis de cémo han
estructurado la organizacion de los sistemas bioldgicos y psicologicos resulta util
para comprender las diferencias interpersonales en la manera de responder al
riesgo y al estrés a lo largo del desarrollo y en un determinado momento, asi como

en el uso de recursos de proteccion.

Otro importante principio es el sustentado por la psicopatologia evolutiva, segun
el cual la persona ejerce un rol activo en la direccién del curso de su desarrollo; de

modo que, aunque los factores mas distales en la historia personal o las



influencias del momento presente sean importantes para el proceso del desarrollo,
las elecciones que hace la persona y la auto-organizacion se cree que ejercen una

influencia critica creciente en su desarrollo.

La perspectiva evolutiva de la psicopatologia presupone que, durante el desarrollo,
se van integrando mas los sistemas cognitivo, afectivo, social y bioldgico del nifio y
del adolescente, permitiendo asi que diversos mecanismos de vulnerabilidad o de

proteccion actuen de forma sinérgica en el desarrollo de un trastorno.

Los cambios significativos en el equilibrio entre los procesos de riesgo y de
compensacion se supone que tienen el poder de alterar la direccion de las
trayectorias evolutivas. Los factores de compensacion incluyen, los cuidados
estables y apoyo social recibidos por el nifio; sus capacidades de afrontar los
problemas; la competencia manifiesta y la auto-eficacia percibida; la identificacion
con modelos que desempefian roles de competencia; o la planificacion vy

aspiraciones.

La pretendida asociacion entre factores ambientales especificos y trastornos
especificos no siempre se cumple ni con la regularidad, ni en la direccion
esperadas, puesto que cualquiera de dichos contextos ambientales especificos

muchas veces dan lugar a diferentes manifestaciones disfuncionales.

Las reacciones psicofisiolégicas frente a los estresores pueden venir determinadas
genéticamente o0 bien ser adquiridas por cambios biol6gicos en periodos
tempranos del desarrollo, durante los cuales la plasticidad cerebral
neuropsicoldgica es mayor, determinando asi la predisposicion hacia un tipo u otro
de psicopatologia. Esto explicaria por qué las experiencias traumaticas durante la
infancia o0 en etapas posteriores, 0 un ambiente familiar desestructurado, pueden
provocar reacciones de ansiedad y depresion en unos individuos, mientras que
experiencias similares producen, en otros, trastornos de conducta o agresividad,
dependiendo de la disposicién biolégica individual, sin contar con el amplio
namero de personas que generalmente logran adaptarse a dichas experiencias sin

desarrollar patologia alguna por ser escasamente vulnerables.



Se ha descrito, por ejemplo, de manera mas concreta, que los problemas de
impulsividad y los trastornos de conducta son mas probables cuando la exposicion
a estresores tiene lugar en un periodo evolutivo en el que el cortex cerebral
prefrontal es muy plastico; y que la predisposicién a la depresion resulta mas
probable cuando la exposicion al estrés se da cuando el area prefrontal derecha
del coértex es especialmente maleable. Por lo que puede concluirse que las
diferencias en la psicopatologia dependen de las regiones o circuitos del cerebro
que resulten mas afectados, o bien de predisposiciones genéticas que dan lugar a

respuestas psicobiolégicas concretas.

Por consiguiente, las oportunidades que da el contexto ambiental pueden
aumentar o disminuir la probabilidad y la frecuencia de un determinado patrén

disfuncional de conducta.

De acuerdo con lo comentado, deberia abandonarse la investigacion sobre
supuestos factores contextuales especificos como causantes de una
psicopatologia especifica y centrar mas el esfuerzo en indagar cémo las personas

perciben, experimentan y afrontan el estrés, y cual es el factor mediador de esto.

El abuso sexual constituye una forma de violencia en la poblacion infantil y
adolescente con gran prevalencia a nivel mundial. La investigacibn de esta
problematica en esta poblacion es compleja ya que sigue siendo un tabu y es
dificil de revelar en muchos entornos y la mayoria de casos no son denunciados. A
pesar de ello, esta claro que el abuso sexual en nifios y adolescentes se produce
ampliamente alrededor del mundo y es un factor de riesgo importante para el

desarrollo de psicopatologia.



CAPITULO 2.

ADOLESCENCIA

La adolescencia es el periodo de la vida posterior a la nifiez y anterior a la adultez.
Transcurre desde que aparecen los primeros indicios de la pubertad, entre los 10 y
13 afos, hasta el desarrollo completo del cuerpo y el comienzo de la edad adulta,

entre los 18 y 21 afios aproximadamente.

2.1 Etapas de la adolescencia

-Adolescencia temprana: Esta etapa va de los 10 a los 13 afios de edad, esta
caracterizada por un crecimiento rapido acompafado de otros cambios corporales,
como el crecimiento de vello en las axilas y en la zona genital, el desarrollo de los
senos en las mujeres 'y el aumento del tamafio de los testiculos en los varones.
Estos cambios por lo general inician entre uno o dos afos antes en las nifias que
en los varones, y puede ser normal que algunos cambios comiencen tan pronto
como a los 8 afos para las niflas y a los 9 afios para los varones. Muchas nifias
tienen su primera menstruacion alrededor de los 12 afios, en promedio de 2 a 3

afos después del comienzo del desarrollo de los senos.

Estos cambios corporales pueden generar curiosidad y ansiedad en algunos, en
especial si no saben qué esperar o qué es normal, ademas suelen sentirse
cohibidos por su apariencia y sienten como si sus pareslos juzgaran
permanentemente. En esta etapa sienten una mayor necesidad de privacidad y es
posible que comiencen a explorar formas de ser independientes de su familia. En
este proceso, es probable que prueben los limites y reaccionen con intensidad si

los padres o tutores reafirman los limites.

-Adolescencia media: Esta etapa va de los 14 a 17 afios, aqui la mayoria de los
varones comienzan su "crecimiento repentino" y contindan los cambios
relacionados con la pubertad. Es probable que los cambios fisicos estén casi
completos en las mujeres y la mayoria de las nifias ya tenga menstruaciones

regulares. A esta edad, a muchos adolescentes les surge el interés en las
4



relaciones de pareja y sexuales. Pueden llegar a cuestionarse sobre su identidad
sexual y la pueden llegar a explorar, lo que podria resultar estresante si no tienen
el apoyo de sus pares, de la familia o de la comunidad. Por otro lado también
pueden hacer uso de la autoestimulacion o también llamada masturbacion, como
método de exploracion de la sexualidad. En esta etapa muchos
jovenes discuten mas con sus padres debido a que luchan por tener mas
independencia, por lo que es muy probable que pasen menos tiempo con la familia
y mas tiempo con los amigos. Les preocupa mucho su aspecto y la presion de los

pares (compafieros), lo que puede alcanzar el maximo en esta etapa.

Es importante resaltar que en esta etapa el cerebro sigue cambiando y
madurando. Gran parte de esto se debe a que los l6bulos frontales son la ultima
area del cerebro en madurar y a que estos desempefian un papel importante en la
toma de decisiones complejas, el control de los impulsos y la capacidad de tener
en cuenta varias opciones y consecuencias. Los jévenes en la adolescencia media
tienen mas capacidad de pensar en forma abstracta y tener en cuenta el
panorama general en comparacioén con los adolescentes de la etapa media, pero
aun carecen de la capacidad de aplicarlo en el momento. En resumen se podria
decir que es posible que sigan la l6gica de evitar situaciones de riesgo, pero las
emociones fuertes a menudo rigen en sus decisiones cuando entran en juego los

impulsos.

-Adolescencia tardia: En esta etapa comprendida entre los 18 a 21 afios, los
jovenes por lo general ya completaron el desarrollo fisico y alcanzaron la altura
definitiva que tendran como adultos. En esta etapa suelen tener mayor control de
sus impulsos y pueden sopesar los riesgos y recompensas mejor y con mas
precision. Ademas tienen ahora un sentido mas firme de su propia individualidad y
pueden identificar sus propios valores, se centran mas en el futuro. Las amistades
y las relaciones romanticas se tornan mas estables. Muchos establecen una
relacion adulta con sus padres, considerandolos personas de su mismo nivel a
guienes pedir consejos y con quienes hablar de temas serios, en vez de una figura

de autoridad.


https://www.healthychildren.org/spanish/family-life/family-dynamics/communication-discipline/paginas/how-to-communicate-with-a-teenager.aspx

2.2 Adolescenciay psicopatologia

La adolescencia es una etapa muy importante del desarrollo humano, ya que entre
otros aspectos es en donde se incuban muchos de los problemas de salud mental
gue se expresan en etapas posteriores. Estos problemas influyen en el desarrollo
educativo, laboral, relacional y el establecimiento de conductas de riesgo y hébitos
de vida saludables.

Hallazgos en multiples estudios han demostrado una mayor prevalencia y una
mayor gravedad de los trastornos psiquiatricos en las adolescentes mujeres
comparadas con los varones, lo que sugiere que la adolescencia podria ser un
periodo de mayor vulnerabilidad para esta poblacién en particular.

En un estudio realizado en adolescentes de la Ciudad de México en el 2009 (3),
se demostré que los trastornos individuales mas frecuentes en ambos sexos
fueron las fobias especificas y la fobia social, siendo la depresion mayor el
trastorno que sigui6é en prevalencia después de las fobias en las mujeres, seguida
por el trastorno negativista desafiante, la agorafobia sin panico y la ansiedad por
separacion en este orden. Por otro lado, en los varones el trastorno que sigui6 a
las fobias fue el trastorno negativista desafiante, seguido por el abuso de alcohol
y el trastorno disocial. De esta forma, las mujeres presentan un nimero mayor de
trastornos y una mayor prevalencia de cualquier trastorno, lo que concuerda con
los hallazgos de multiples estudios a nivel mundial.

Por otro lado, en el mismo estudio se demostr6 que los padecimientos que
iniciaron a edades mas tempranas fueron los trastornos de ansiedad, seguidos
por los trastornos de impulsividad, los trastornos de animo y a edades mas tardias
los trastornos por uso de sustancias.

Las edad media de inicio para los trastornos de ansiedad fue a los 6 afios,
trastornos del animo fue a los 11 afios y por uso de sustancias la edad media de
inicio fue a los 14 afos, siendo similares entre los sexos. Sin embargo, para los
trastornos de impulsividad, los hombres tuvieron edades de inicio mas tempranas
gue las mujeres.

El perfil neuropsicologico de nifios maltratados se caracteriza por problemas de

atencion, memoria, lenguaje, desarrollo intelectual, fracaso escolar y elevada
6



prevalencia de trastornos internalizantes y externalizantes. Fallos en los procesos
de neurogénesis, mielinizacion, sinaptogénesis y poda neuronal, asi como los
posteriores dafios en el hipocampo, amigdala, cerebelo, cuerpo calloso,
hipotalamo y corteza cerebral son la base neurobioldgica sobre la que se asienta

dicho perfil cognitivo.



CAPITULO 3.
ESTRES

Lazarus y Folkman (1984) definen el concepto de estrés como las interrelaciones
gue se producen entre la persona y su contexto, en el que esta inserto. El estrés
se produce cuando la persona valora lo que sucede como algo que supera los
recursos con los que cuenta para afrontarlo y pone en peligro su bienestar
personal. Esto involucra la evaluacion cognitiva que realiza el sujeto; y ademas,
tiene en cuenta el elemento emocional que conlleva esta situacion (32).

Los mecanismos que asocian el estrés con enfermedad incluyen alteraciones en
los sistemas neuroendocrino e inmune, conductas insanas como fumar, beber
alcohol y un pobre autocuidado.

El apoyo social percibido protege a las personas ante aspectos patoldgicos
que el estrés puede causar, porque este acta como mediador para el uso de
estrategias de afrontamiento adecuadas, debido a que ayuda a la persona a
identificar y utilizar estrategias de afrontamiento especificas para una situacion de

estrés especifica.

3.1 Estrés y psicopatologia

Diversos estudios han demostrado la asociacion entre el antecedente de abuso
sexual como factor estresor o de adversidad y el desarrollo de psicopatologia. Se
ha visto que los eventos traumaticos tempranos pueden producir una larga lista de
alteraciones a largo plazo en el eje neuroendocrino hipotaldmico-hipofisario-
adrenal. Entre estas alteraciones, se ha identificado un incremento en el volumen
de los nucleos para-ventriculares del hipotdlamo, que se relaciona con altos
niveles de ansiedad (2). Muchos estudios han demostrado que los eventos
estresantes tempranos también alteran la actividad y la sensibilidad en el sistema
dopaminérgico de la region meso-cortico- limbica. De igual manera, estudios han
constatado la activacion del eje neuroendocrino hipotalamico-hipofisario-adrenal
inducida por estrés severo y por la liberacion de la hormona del estrés se ha
asociado a una desregulacion de la actividad fronto-temporal, que se relaciona con

alteraciones en la memoria y en las funciones ejecutivas (2).
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En un estudio realizado en la Ciudad de México, se proporciona un panorama de
las adversidades y estresores que atraviesan los jovenes en el pais. En relacion al
abuso sexual, se encontrd diferencias por género en las adversidades a las que
son expuestos los adolescentes en el pais, por ejemplo, el 7.2% de los varones
adolescentes reportaron algun tipo negligencia en el cuidado y las mujeres un
4.3%; y el abuso sexual cronico se reporto en el 3% de las mujeres adolescentes y

sélo en el 0.4% de los hombres adolescentes. (3).

Esta bien reconocido en la literatura sobre estrés y adaptacion, se ha visto que el
afrontamiento activo, o estrategias de enfoque, estan asociadas con un mejor
ajuste, mientras que el uso de afrontamiento evitativo parece estar relacionado

con un aumento de la angustia.

Otros estudios han demostrado que el hecho de ser expuesto a eventos vitales
estresantes, incluyendo las adversidades infantiles, antecedente de abuso fisico,

verbal o sexual, incrementa la reactividad emocional ante experiencias cotidianas

).

Existe evidencia de que el apoyo social percibido protege a las personas ante
aspectos patolégicos que el estrés puede causar, sobre todo cuando el apoyo
social percibido se define en términos de la percepcion gue tienen las personas de
la disponibilidad de los recursos sociales (4).

De toda esta informacién, lo que podemos concluir es que el estrés producido por
los eventos traumaticos, como el abuso sexual, juega un papel esencial para el
desarrollo de multiples psicopatologias, por lo que es importante un estudio a
fondo de factores protectores y de riesgo ante adversidades, como el apoyo social

percibido y los mecanismos de afrontamiento de las personas.



CAPITULO 4.
AFRONTAMIENTO

Lazarus y Folkman desarrollaron el concepto de afrontamiento al estrés, refiriendo
que ante situaciones estresantes, las personas despliegan unos “esfuerzos
cognitivos y conductuales cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes
o desbordantes de los recursos del individuo”.

Estos mecanismos de afrontamiento, a la vez que sirven para manipular el
problema en si, son esenciales para regular las respuestas emocionales que
pueden aparecer ante circunstancias estresantes.

Cada persona tiene una manera determinada de afrontar el estrés. Son muchos
los factores que pueden llegar a determinar los mecanismos de afrontamiento. Por
un lado, puede estar influenciado por recursos relacionados con el estado de
salud; pero también entran en juego otros factores como las creencias
existenciales que se tengan, religiosas o0 no; las creencias generales relativas al
control que podemos ejercer sobre el medio y sobre nosotros mismos; el aspecto
motivacional también puede favorecer el afrontamiento, asi como las capacidades
para la resolucién de problemas o las habilidades sociales; ademas, Lazarus
afiade el apoyo social y los recursos materiales como otros factores que hay que

tener presentes.

4.1 Estilos y estrategias de afrontamiento

El afrontamiento del estrés se refiere tanto a los estilos como a las estrategias de
afrontamiento, aunque éstos no son conceptos equiparables. Por una parte, estan
los estilos de afrontamiento, que son las predisposiciones personales para hacer
frente a las situaciones siendo los responsables de las preferencias individuales
en el uso de uno u otros tipos de estrategias de afrontamiento, asi como de su
estabilidad temporal y situacional. En cambio, el término de estrategias de

afrontamiento hace alusiéon a los procesos concretos que se utilizan en cada
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contexto y que pueden ser altamente cambiantes dependiendo de las condiciones

gue se den en cada momento.

Los estilos de afrontamiento segun el método utilizado pueden ser activo, pasivo y
de evitacion; segun la focalizacion, estilos de focalizacion en la respuesta, en el
problema o en la emocion; y segun la actividad, estilos centrados en la actividad
cognitiva 0 en la actividad conductual. Es importante sefalar que las estrategias
van a variar dependiendo de las escalas utilizadas para medirlas y de los

resultados encontrados.

4.2 Afrontamiento y psicopatologia

En un estudio realizado por Conejo, (2016), sobre los estilos y estrategias de
afrontamiento en 124 adolescentes con antecedente de abuso sexual, los
pacientes que contaron con la presencia de dicho antecedente, tuvieron
puntuaciones mas bajas en las estrategias del estilo productivo y puntuaciones

mas elevadas en el afrontamiento no productivo (19).

4.3 Afrontamiento y apoyo social

La percepcion de apoyo social con la que uno cree contar puede hacer que una
situacion inicialmente amenazadora resulte menos problemética. En este sentido
varios autores seflalan que el apoyo social juega un papel importante en el
proceso de afrontamiento capaz de mantener las emociones bajo control.

Una mala red de apoyo social genera la sensacion de indefension y poca
autoestima que impiden que la persona se sienta capaz de afrontar situaciones
que requieren una respuesta efectiva. La baja autoestima se genera cuando al no
afrontar de manera adecuada un problema, la persona llega culparse por su poca
habilidad para afrontar la situacion en lugar de culpar a alguna causa externa. Por
lo anterior comentado, podemos decir que el apoyo social adecuado interviene
disminuyendo o eliminando la reaccion al estrés o influenciando directamente en
los procesos psicoldgicos mediante el uso de estrategias de afrontamiento

adecuadas para la resolucién de un problema.
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El apoyo social en adolescentes victimas de abuso sexual puede (a) ayudar al
adolescente a reinterpretar el abuso como si no fuera su culpa; (b) ayudarlo a
alterar el entorno del abuso proporcionando refugio, dinero y cosas por el estilo;
(c) ayudarlo a lidiar con las emociones asociadas con el abuso, como depresion o
ansiedad y (d) ofrecer afirmacion y tranquilidad, esto ayuda a la victima a buscar y

recibir atencion especializada en caso de ser necesario (24).

Por otro lado, la estrategia de afrontamiento usada por una victima de abuso

sexual, puede afectar la manera en que los demas le brindan apoyo.

Se ha presumido que el apoyo inadecuado a la victima (por ejemplo, culpar a la
victima), puede aumentar los intentos de afrontamiento, pero desadaptativos,
porque tales reacciones de respaldo reconocen el abuso de la victima sin
proporcionar los sistemas de apoyo necesarios para hacer frente de manera
adaptativa. Algunas reacciones de apoyo inadecuadas incluso pueden alentar la
superacion del hecho, evitando o dejando de hablar o pensar en lo ocurrido. En un
estudio de andlisis transversal, en victimas de abuso sexual, se vio que el
sentirse poco o mal apoyado estuvo relacionado con un afrontamiento

desadaptativo (9).

4.4 Afrontamiento y abuso sexual

El tipo de afrontamiento que se observa mas comunmente en las victimas de ASI
se trata de la evitacidon o estilo de afrontamiento no productivo. Este afrontamiento
o0 la supresion y evitacion de pensamientos o sentimientos relacionados al abuso,

pueden influenciar la severidad y curso de los sintomas psiquiatricos.

Segun la teoria del estrés y el afrontamiento, el afrontamiento y el apoyo que se
generan después de eventos vitales estresantes pueden interactuar entre si e

influir en los resultados de salud mental (9).

Las victimas de abuso sexual que reciben reacciones sociales negativas después
de la divulgacion, muestran niveles mas altos de sintomas de estrés postraumatico

y afrontamiento desadaptativo (por ejemplo, estrategias de afrontamiento como la
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negacion o el uso de sustancias), y estos efectos pertenecen mas alla de las

contribuciones del apoyo social general.

En un estudio realizado en adolescentes con abuso sexual, en el cual evaluaron la
gravedad del abuso, las evaluaciones negativas, el apoyo en crisis, las
estrategias de afrontamiento y los sintomas de estrés relacionados con el trauma.
Observaron que la gravedad del abuso no influyé en la asociacion entre las
evaluaciones negativas y los sintomas. Entre los adolescentes que evaluaron el
abuso como mas amenazante, mostraron sintomas de trauma. Ademas, las
evaluaciones mas negativas se asociaron con mayor evitacion y con estrategias
de afrontamiento méas activas. El apoyo directo a la crisis se asocié con
evaluaciones menos negativas y con el uso de estrategias de afrontamiento mas

activas.

En el analisis transversal de un estudio de mujeres expuestas a agresiones
sexuales, se encontré6 que tanto el afrontamiento desadaptativo como el TEPT
estaban relacionados entre si y con dos tipos de reacciones negativas:

autoculparse y estigmatizarse (9).

Existen hallazgos consistentes varios estudios, en el sentido de que las
estrategias de afrontamiento parecen mediar el funcionamiento adaptativo
posterior de las victimas de abuso sexual. El afrontamiento evitativo, que predice
resultados de ajuste deficientes (44), es uno de las principales estrategias de
afrontamiento en esta poblacion, mientras que el afrontamiento centrado en el
problema o el afrontamiento proactivo parece facilitar resultados favorables para la

salud mental (44).

Gidycz, Hanson y Layman (1995) comentaron la necesidad de estudiar las
habilidades de afrontamiento para comprender las experiencias de revictimizacion
porque el afrontamiento desadaptativo (por ejemplo, el consumo de alcohol, tener

multiples parejas sexuales) puede contribuir a la revictimizacion sexual (58).

Es de particular interés evaluar los tipos de afrontamiento en las victimas de

abuso sexual, ya que las consecuencias del abuso podran variar, para bien o para

13



mal, segun el tipo de afrontamiento que use la victima, los que hacen uso de
estrategias de afrontamiento productivas, en mas probable que se involucren con
actitudes saludables, como abrir la puerta al apoyo social, las intervenciones
psicoldgicas, la evaluacidon cognitiva de los eventos de abuso y la autoaceptacion.
Lo que puede ser especialmente beneficioso es promover en todas las victimas,
estrategias de afrontamiento centradas en el problema como parte de la

intervencién terapéutica.
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CAPITULO 5.

ABUSO SEXUAL

A pesar de que abuso sexual y violacion no son sinébnimos, en ambos casos se
obliga a la victima a llevar a cabo acciones de indole sexual en contra de su
voluntad. Sin embargo, entender las diferencias entre estos nos permitira conocer
mas a fondo sobre estas dos realidades que, lamentablemente, se presentan con

mucha frecuencia (51).
5.1 Definicién de violencia sexual

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la violencia sexual 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 relacién de esta con la victima, en cualquier

ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo”(4).

Teniendo en cuenta que la violencia implica un uso indebido de la fuerza con el
fin de lastimar al individuo en diversas éareas, la violencia sexual tiene una
intencionalidad mas alla de lo sexual: su intencion es la de herir, aterrorizar y
degradar a la victima, ya que la violencia del area sexual ataca lo mas intimo y

privado del individuo (53).

Por su parte en la Norma oficial mexicana se define a la violencia sexual 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 relacién de ésta con la victima, en cualquier

ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo (54).
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5.1.1 Indicadores de violencia sexual

Se considera como indicadores de violencia sexual a los sintomas y signos fisicos
-lesiones o infecciones genitales, anales, del tracto urinario u orales- o
psicoldgicos -baja autoestima, ideas y actos autodestructivos, trastornos sexuales,
del estado de animo, de ansiedad, de la conducta alimenticia, por estrés
postraumatico; abuso o dependencia a sustancias, entre otros-, alteraciones en el
funcionamiento social e incapacidad para ejercer la autonomia reproductiva y

sexual (54).
5.1.2 Modalidades de violencia sexual

Existen varios tipos de modalidad de violencia sexual, entre los cuales se

destacan:

-Abuso sexual: Todos aquellos actos en los que se involucra una actividad sexual
inapropiada para la edad de la nifia, el nifio o la/el adolescente, se le pide que
guarde el secreto sobre dicha actividad y/o se le hace percibir que si lo relata
provocara “algo malo” a si misma (o), al agresor y/o a la familia. Incluye
tocamiento y manoseo, alentarle, forzarle o permitirle que toque de manera
inapropiada a otra persona, violacion sexual, prostitucion infantil, seduccién verbal,
exposicion a la persona menor de edad de los 6rganos sexuales del agresor

(exhibicionismo) o de imagenes y actos sexuales, pornografia infantil.

-Violacion sexual: Introduccién del pene en el cuerpo de la victima por via vaginal,
anal u oral, incluye la introduccion de cualquier otra parte del cuerpo u objeto por
via vaginal o anal, por medio de la violencia fisica o moral, sea cual fuere el sexo

de la victima.

-Practicas sexuales forzadas (sin consentimiento) y/o violacion sexual en el

matrimonio.

-Matrimonio o cohabitacion forzados: Contraer matrimonio o vivir con otra persona
sin su consentimiento; incluyendo el matrimonio o cohabitacion de personas

menores de edad.
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-Denegacion de derechos: como el uso de métodos anticonceptivos o de adoptar

medidas de proteccion contra enfermedades de transmision sexual.

-Coercion sexual: Cualquier tipo de presion fisica o emocional ejercida por una
persona para imponer a otra actos de orden sexual, en el contexto de un
encuentro heterosexual u homosexual, de mutuo acuerdo para salir juntas, para
conocerse 0 sostener una relacion romantica o erdtica, o en una relacion mas

formal como el noviazgo.

-Hostigamiento sexual: Con fines lascivos asediar reiteradamente a una persona,
valiéndose de una posicion de poder (relaciones laborales, docentes, domésticas)

o cualquier otra que implique subordinacion.

-Actos de violencia que afectan la integridad sexual de nifias y mujeres: Mutilacion
genital, prostitucion forzada y trata de personas con fines de explotacién sexual.

-Atentados contra la libertad sexual de la mujer, aunque no impliquen contacto
fisico entre ésta y el agresor: Obligarla a masturbarse o a mantener relaciones

sexuales con terceros.

5.2 Definicién de abuso sexual

Segun Lemos (2017), el abuso sexual tiene como objetivo que la victima realice
actos que le permitan al abusador excitarse; ademas, el individuo que comete
abuso sexual a otra, puede emplear contactos fisicos sutiles como tocamientos y

roces para poner nerviosa a su victima (51).

Por su parte Yeste (2018), refiere que al abuso sexual a todo acto que se realiza
por una o varias personas, en donde la victima se encuentra en situacion de
desventaja. En este tipo de abuso no es necesaria la violencia fisica, sin embargo,
el agresor busca otras maneras, como manipulacién, engafio o en otros casos,

sorprender a la victima (51).

Si bien cualquier persona puede ser susceptible de sufrir agresiones por parte del

otro, las estadisticas apuntan hacia nifios, nifias y mujeres como sujetos que
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mayoritariamente viven situaciones de violencia familiar y sexual. En el caso de
nifos y niflas, ésta es una manifestacion del abuso de poder en funcion de la

edad, principalmente.

En el caso del abuso sexual infantil, Suzanne Sgroi (1982), plantea que el abuso
sexual son todos los actos de naturaleza sexual impuestos por un adulto sobre un
nifo, que por su condicidn, carece del desarrollo madurativo, emocional y
cognitivo para dar consentimiento a la conducta o accion en la cual es involucrado
(52).

En resumen, podemos decir que el abuso sexual es una de las tantas

modalidades que comprende la violencia sexual.

La tarea de conocer los factores asociados al abuso sexual contra los nifios y
adolescentes es compleja, dadas las diversas formas que puede adoptar este tipo
de violencia y los numerosos contextos en los que se presenta, pero es
indispensable identificarlos para tomar las medidas mas apropiadas para su

prevencion.
5.3 Magnitud del problema a nivel mundial

La mayoria de estudios sobre el abuso sexual infantil coinciden que, en su
mayoria, las victimas son nifias. Finkelhor sefiala en el 2005, que el porcentaje se
sitla entre el 78 y el 89% (7-8). Por otro lado, el Estudio de Naciones Unidas
sobre violencia contra la infancia, de 2006, menciona que una revision de
encuestas epidemioldgicas de 21 paises, principalmente paises de ingreso alto y
medio, hall6 que por lo menos el 7% de las mujeres (variando hasta 36%) y el 3%
de los hombres (variando hasta 29%) afirmaron haber sido victimas de violencia
sexual durante su infancia (9). Segun estos estudios, entre el 14% y el 56% del
abuso sexual de nifias y hasta el 25% del abuso sexual de nifios fue perpetrado
por parientes, padrastros o madrastras (9). Segun estadisticas del Fondo de las
Naciones Unidas, en todo el mundo, alrededor de 15 millones de mujeres
adolescentes de 15 a 19 afios han sido victimas de relaciones sexuales forzadas

en algin momento de sus vidas; en 38 paises de ingresos bajos y medianos,
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cerca de 17 millones de mujeres adultas informaron haber tenido relaciones
sexuales por la fuerza en la nifiez y sobre la base de los datos de 30 paises, solo
el 1% de las adolescentes que han tenido relaciones sexuales por la fuerza
trataron de conseguir ayuda profesional (10).

5.4 Larealidad de México

El abuso sexual constituye una de las &reas con poca informacion estadistica,
sobretodo en el caso de nifias, nifios y adolescentes. Esto es debido a las pocas
denuncias que se hacen y por otro lado porque se trata de agresiones que muchas
veces siguen siendo un tabu, especialmente si ocurren en el entorno familiar. Por
ejemplo, en la ENSANUT 2012 se sefal6 el amplio subregistro de las agresiones
sexuales contra los nifios y adolescentes varones de 10 a 17 afios, pues ninguno

de los casos registrados hacia referencia a casos de nifios (13).

De acuerdo con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas (CEAV), 4 de cada
10 delitos sexuales son cometidos en personas menores de 18 afios de edad (12-
13). En el afio 2012, al menos 21,714 niflas y adolescentes mujeres de 10 a 17
aflos de edad sufrieron alguna agresion sexual y para el afio 2014, segun la
ECOPRED, alrededor de 23 mil adolescentes de entre 12 al7 afios sufrieron
algun tipo de agresion sexual, incluyendo acoso, tocamientos y actos sexuales no
consentidos (10-13).

Es importante sefialar que dentro de estos datos estadisticos se desprende que 4
de cada 10 casos de probables violaciones sexuales sucedieron en los entornos
mas cercanos y cotidianos: el hogar (25%), la escuela (13%) y el lugar de trabajo
(6%). Respecto a los agresores, en primer lugar se sefialé a los familiares e
integrantes del hogar (23%), en segundo lugar las personas desconocidas (15%),

mientras que las parejas 0 novios 0 novias se situaron en tercer sitio (14%) (11).

En la encuesta de cohesion social para la prevencion de la violencia y la
delincuencia, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia sefiala en el afo
2018, que el delito de violacién alcanza a mil 764 nifias, nifios y adolescentes por

cada 100 mil menores y adolescentes de 12 a 17 afios, mientras los tocamientos
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ofensivos y manoseos llegan a 5 mil 89 casos por cada 100 mil menores y

adolescentes (56).

En el estudio de Frias (2018), realizado en Meéxico, se desprenden datos
alarmantes de esta problematica. En relacion a las mujeres adolescentes, que
fueron tan solo una parte la poblacién de este estudio, se comenta que antes de
los 15 afos, el 5.06% de las mujeres mexicanas reportaron haber padecido un
intento de violacion (4.3%) y/o haber sido violada o forzada a tener relaciones
sexuales bajo amenazas o uso de la fuerza (2.88%). La mayor parte de las
violaciones intentos de violacion antes de los 15 afios se produjeron por personas
de su circulo familiar. Alrededor del 6% de los casos el abuso fue perpetrado por
los padres, aproximadamente una de cada diez mujeres indicé que habia sido su
hermano/a. Destaca que los tios/as y primos/as sean la categoria mas numerosa,
(respectivamente, 28.6 y 38.5 %). Los desconocidos fueron sefalados como
responsables en un menor porcentaje de los casos de abuso sexual (24).

Si bien el estudio del fendbmeno de la violacién, su prevalencia y factores
asociados es una tarea compleja, es claro que las estadisticas en relacion a esta
problematica parecen no disminuir con el tiempo. Es importante sefialar que un
menor que sufre este tipo de abuso, no solo se siente vulnerable, confundido o
avergonzado, sino que esto puede ser un parte aguas para el desarrollo de
distintos trastornos psiquiatricos, sobre todo si no cuenta con un apoyo social
estable y adecuado que lo haga sentir seguro, querido, que fortalezca su
autoestima y que sea una guia adecuada en su proceso de formacion y desarrollo.
Por lo anterior, también es importante el estudio del apoyo social que el
adolescente percibe, ya que de este dependera en gran proporcién si la victima de

abuso sexual afronta el problema de una manera productiva o no.
5.5 Factores de riesgo y proteccion para abuso sexual
Se entiende por factores de riesgo aquellas variables que incrementan la

posibilidad de que determinado evento suceda. La evaluacion de los factores de

riesgo es un elemento clave de la intervencién en las situaciones de violencia
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hacia la infancia en general,

porque nos ayuda a comprender de forma

retrospectiva la problematica y sirve como eje para el implemento y constante

monitoreo de las intervenciones que se lleven a cabo. Dentro de los factores de

riesgo citados en la literatura tenemos (10-14-15).

Tabla 1

Factores protectores y de riesgo para abuso sexual

Individuales

Familiares

Comunitario

Factores de riesgo

La edad: a menor edad hay mayor
riesgo

Ser mujer

Presencia de alguna discapacidad
fisica o mental

Antecedente de maltrato

Nivel escolar bajo

Presencia de un padrastro

Falta de cercania en la relacién materno-
filial

Madres sexualmente reprimidas o punitivas
Padres poco afectivos

Insatisfaccién en el matrimonio

Violencia en la pareja

Falta de educacion formal en la madre

Bajos ingresos en el grupo familiar

Abuso de alcohol o drogas por parte del
ofensor

Discapacidad psiquica en el progenitor no
ofensor

F&cil acceso a las victimas

Pobreza y desempleo

Aislamiento social de la familia

Alta tolerancia a la violencia sexual por parte
de la comunidad

Alta tolerancia al delito en general

Aplicacion de penas minimas a los
agresores sexuales.

Politicas y leyes débiles relacionadas con la
igualdad de género

Falta de reconocimiento de los derechos del
nifio como persona

Fracaso en los programas de sensibilizacion
social

Factores protectores

Resiliencia
Afrontamiento productivo

Grado escolar

Vinculo estable
Residencia con al menos un padre

Empleo y grado escolar de los padres
Cohesion familiar
Ausencia de tensién emocional

Adecuados espacios para dormir

Programas contra el abuso sexual

Informacién otorgada en escuelas

Fuente: Elaborado a partir de: Injury Prevention and Control. Sexual Violence Risk and Protective Factors: A Systematic Review of
the Literature, 2017. Abuso sexual infantil. “Cuestiones relavantes para su tratamiento en la justicia”’, 2005. Martinez L. El Abuso

Sexual Infantil, 2016.

21



Como se puede ver, muchos de los factores riesgo para abuso sexual estan
asociados con una precaria red de apoyo familiar, de ahi la importancia de
estudiar este factor, para que implementen las medidas necesarias para mejorar

este problema.

5.6 Abuso sexual y psicopatologia

El abuso sexual en nifios y adolescentes constituye un problema de salud muy
importante, multiples estudios han constatado que el antecedente de abuso sexual
puede generar alteraciones a nivel neurobiolégico y del desarrollo y a futuro la
aparicién de algun trastorno psiquiétrico.

El abuso sexual y otras formas de maltrato infantil constituyen un factor de riesgo
para la aparicion de trastornos psiquiatricos, siendo los trastornos afectivos los
mas frecuentes asociados al abuso sexual, ademas de trastornos de ansiedad,
trastorno de estrés postraumatico (TEPT), trastorno por abuso de sustancias,
trastornos de personalidad (sobretodo limite o bordeline), trastornos de la
conducta, trastornos disociativos, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos
somatomorfos, trastornos con alteracién del suefio e intentos de suicidio; con una
asociacidon menos clara, también se han identificado trastornos somatomorfos y

esquizofrenia (17-19).

Estudios han demostrado que entre el 20 a 40% de pacientes con algun trastorno
psiquiatrico cuentan con el antecedente de abuso sexual en la nifiez o

adolescencia (18).

Se ha visto que las victimas de abuso infantii muestran en la edad adulta
alteraciones muy variables en su salud mental, que dependeran del tipo de abuso,
el inicio (la edad en la primera victimizacién), la severidad y la duracién, entre
otros (18).

Asi mismo, otros estudios revelaron que las caracteristicas relacionadas con el
abuso, como la duracion (cronica) y la gravedad de los actos (abuso sexual con

penetracién), la identidad del autor (autor intrafamiliar) y el uso de coercién se han
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relacionado con resultados mas perjudiciales para la salud mental de la victima
(20).

Adams, et al., (2018), examino la relacion entre las caracteristicas del abuso fisico
y sexual con la salud mental en una muestra comunitaria de adolescentes tardios
y adultos emergentes (n= 1270; edad media=19.68; 51% mujeres) que informaron
sobre el inicio, la duracion y la gravedad del abuso fisico y sexual, asi como sus
sintomas de depresion, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico. Mediante el
analisis con un modelo de regresién multivariable (evaluacién simultanea de todas
las caracteristicas de abuso fisico y sexual) indicaron que el inicio del abuso fisico
en la infancia media y el inicio del abuso sexual en la infancia media o la
adolescencia se asociaron con todas las formas de psicopatologia estudiadas. La
duracion y la severidad del abuso fisico o sexual no predijeron la psicopatologia
después de considerar el momento de inicio. El andlisis de los resultados indic6
que el inicio en la adolescencia y la duracion del abuso sexual predijeron,
respectivamente, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en mujeres
pero no en hombres, mientras que la severidad del abuso sexual predijo menos
sintomas de TEPT en hombres pero no en mujeres. En general, los resultados
sugirieron que el abuso que se produce después de los 5 afios de edad puede

tener el impacto mas perjudicial en la salud mental (18).

Por su parte Jonas, et al.,(2011); utilizé la informacién detallada disponible de la
Encuesta de Morbilidad Psiquiatrica en Adultos de 2007 (APMS 2007) para
cuantificar los vinculos entre el abuso sexual infantil y una variedad de afecciones
psiquiatricas, donde encontré6 que el TEPT y los trastornos de la alimentacién
estaban asociados de manera fuerte y altamente significativa con el abuso sexual
infantil (7).

En el estudio realizado por Conejo, (2016), en 124 adolescentes que contaban con
el antecedente de abuso sexual, se vio que en esta poblacion los tres
diagnosticos mas prevalentes fueron la ideacion suicida, autolesiones y
comportamiento suicida, Trastorno depresivo mayor recurrente y Trastorno

negativista desafiante, con las prevalencias de 84%, 72% y 68% respectivamente;
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mientras que en el grupo de sujetos sin abuso sexual fue de 65%, 51% y 54%

respectivamente (19).

En resumen, multiples estudios empiricos han documentado que es el impacto
emocional de las victimas de abuso sexual lo que representa el mayor desafio
para su recuperacion (Finkelhor y Browne, 1985; Spaccarelli, 1994; citado en
Phanichrat, T., & Townshend, J. M. , 2010), en particular las emociones negativas

inherentes que surgen del abuso, como la verglenza y la humillacion.

De ahi la importancia de prevenir cualquier forma de maltrato en nifios y
adolescentes, para lo cual es importante identificar y definir los factores de riesgo
que estén asociados a cualquier forma de abuso, especialmente en esta poblacion

tan vulnerable.



CAPITULO 6.

APOYO SOCIAL PERCIBIDO

El apoyo social es un constructo con muchas dimensiones, lo cual dificulta
conceptualizarlo y evaluarlo, pero de forma practica podriamos definirlo por la
presencia o ausencia relativa de recursos de apoyo psicolégico provenientes de

otras personas significativas.

El concepto de apoyo social percibido se refiere a la valoracion que una persona
hace sobre su red social y los recursos que fluyen desde ella, lo que implica

destacar el grado de satisfaccion que obtiene del apoyo disponible (Gracia, 1997).

El apoyo social percibido tendria dos funciones principales. Una funcion
instrumental que alude a la medida en que las relaciones sociales son un medio
para conseguir una meta como pudiese ser la busqueda de trabajo o dinero, y una
funcién expresiva que considera las relaciones sociales como un fin 0 un medio en
si mismas, caracterizadas por la presencia de afectos y emociones como puede
ser pedir un consejo, compartir una pena, etc. Ademas, el apoyo social se puede
ver como una ayuda Yy mediador para el uso de estrategias de afrontamiento
adecuadas, porque ayuda a la persona a identificar y utilizar estrategias de

afrontamiento especificas.

Musitu, Herrero, Cantera y Montenegro (2004), explican al apoyo social como
un mecanismo de prevencion primaria y como factor paliativo de trastornos
psicoldgicos, es decir, se infiere que si éste es percibido en etapas tempranas de
desarrollo, no podran influir negativamente situaciones que conlleven a
padecer trastornos psicoldgicos que afecten la calidad de vida de las personas.

Su influencia sobre el bienestar psicologico ha sido claramente establecida
(Thoits, 1982; Lin, Dean y Ensel, 1986; Messeri, Silverstein y Litwak, 1986; Barron
y Chacén, 1990; Herrero y Musitu, 1998), tanto de sus aspectos funcionales (es
decir, las funciones que cumplen las relaciones sociales) como de sus aspectos
estructurales (esto es, la composicion de las redes sociales).
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Otros autores (van Aken & Asendorpf, 2015), refieren que el apoyo social puede
ejercer un efecto protector de la autoestima a través de tres mecanismos: (1)
previniendo los eventos estresantes, (2) moderando los efectos negativos del

estrés o (3) incrementando directamente la autoestima.

Se han planteado dos efectos del apoyo social, que se conocen como hipétesis
del efecto directo e hipotesis del efecto de amortiguacion (22). La primera
hipétesis defiende que el apoyo social tiene un efecto sobre la salud y el
bienestar, independientemente del estrés. En cuanto a la hipétesis del efecto de
amortiguacion, establece que el apoyo social es esencialmente un moderador de
otros factores que influyen en el bienestar, en concreto los acontecimientos vitales
estresantes.

En general, una red de apoyo social buena provee a la persona de experiencias
positivas, sensacion de estabilidad, sentimientos positivos, aumento de la
autoestima y podrian evitar la exposicion a experiencias negativas, lo que a su
vez, disminuye la probabilidad de problemas psicologicos; ademas una red de
apoyo social adecuada puede proveer de salud fisica a través de los efectos
neuroendocrinos e inmunes ejercidos a través de las emociones, o a través de
conductas sanas como no fumar o buscar ayuda médica cuando es necesario
(22).

6.1 Tipos de apoyo social

La clasificacién usada en este apartado tiene al apoyo social con base en las
funciones que dicho fendmeno con lleva, con Barrobn y Séanchez (2001)
quienes se basan en Cohen (1985):

e Emocional: Intimidad, apego, confort, cuidado y preocupacion.

Con el apoyo emocional se tiene la posibilidad de compartir sentimientos,
pensamientos y experiencias personales, en donde se construyen opciones contra
amenazas a la autoestima, se fomenta y se mantiene la salud y bienestar de la
persona

e Instrumental: Prestacion de ayuda o asistencia material.
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En este tipo de apoyo se presta ayuda material directa o de servicios. Los
psicologos y psiquiatras forman parte de este tipo de apoyo.

¢ Informacional: Consejo, guia o informacion pertinente a la situacion

En este tipo de apoyo se puede proporcionar guias necesarias que dan
forma a estrategias de afrontamiento emocionales y conductuales ante las

demandas del entorno préximo.

6.2 Fuentes de apoyo social

Las fuentes de apoyo pueden ser ‘informales’ (familiares, amigos) o "formales”
(profesionales de la salud, lideres religiosos, personal de refugio). Sin embargo,
numerosos factores pueden impedir la busqueda activa y el uso del apoyo de las
redes familiares en particular, incluido el hecho de que el abusador es la persona
gue en la mayoria de las circunstancias se consideraria la fuente principal de

apoyo (25).

La familia como primer grupo proximo de los adolescentes, es un mediador
mediante su funcionamiento para proteger o poner en riesgo quiz4 al consumo de
sustancias, conducta delictiva o exposicidn a cualquier tipo de violencia. El
apoyo social ciertas personas, que segun sSu ausencia 0 presencia pueden
influir en que los adolescentes caigan en conductas de riesgo, como lo son el
padre, la madre, el hermano o la hermana, el mejor amigo o la amiga,

algun adulto significativo y el novio o la novia.

En la adolescencia se ha visto una disminucién en la percepcién de apoyo de los
padres conforme se avanza en la adolescencia, al tiempo que la percepcion de
apoyo paterno disminuye, se incrementa la importancia concedida a las relaciones
con sus pares, ya que muchas veces se encuentran en las mismas situaciones y
se sienten identificados. Los adolescentes por las propias demandas de su
edad en el contexto social, van alejandose de la familia, y hay conflictos al
respecto porque se ponen entre dicho los valores que sus padres les han

inculcado, asi como habitos o la forma de satisfacer ciertas necesidades
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La disminucidn en la percepcion de apoyo paterno también parece estar
relacionada con la necesidad de autonomia del adolescente y con el incremento
en los conflictos entre padres e hijos que se producen, sobre todo, al final de la
preadolescencia (26). El apoyo familiar percibido por el adolescente dependera de

la mayor o menor cohesion y vinculacién afectiva

6.3 Apoyo social percibido y psicopatologia

El apoyo social es un factor importante que puede afectar la salud mental. En las
Gltimas décadas, se han realizado varios estudios sobre el impacto del apoyo
social en la salud mental y se han acumulado pruebas sustanciales que muestran
que los lazos sociales y el apoyo social estan relacionados de manera positiva y

causal con la salud mental, la salud fisica, la longevidad y la calidad de vida.

Wang, et al., (1998); examind la correlacion de 16 variables de resultados de
salud, incluidos el estado de salud, los sintomas fisicos, los sintomas psicoldgicos,
la depresion, el desempefio de roles, el comportamiento, la compatibilidad fisica,
el ajuste psicologico, la adaptabilidad de la vida, los comportamientos de
afrontamiento, el estrés, la creencia de salud, los comportamientos de promocion
de la salud, la calidad de vida, bienestar y autorrealizacién con el apoyo social.
Los resultados mostraron que el apoyo social puede predecir significativamente
todos los resultados de salud, excepto la compatibilidad fisica (28).

Lépez de Roda y Sanchez, (2001); en una muestra con 401 personas de distintas
clases sociales, encontraron una asociacion positiva entre apoyo social percibido y
bienestar psicolégico, sefialando, que el apoyo social es una variable mediadora

del papel del estrés en el deterioro psicologico y la depresion (55).
A pesar de que se tiene conocimiento de la importancia del apoyo social percibido

para el afrontamiento de diversas adversidades, existen muy pocos estudios

relacionados en adolescentes victimas de abuso sexual.
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CAPITULO 7.

INVESTIGACION

7.1 Planteamiento del problema

El abuso sexual infantil es un problema de salud con gran peso a nivel mundial.
Aln permanecemos en penumbra con respecto a la frecuencia, magnitud del
problema y sus factores asociados, pues no todos los casos son reportados a las
debidas autoridades, lo cual limita tener una estadistica que se apegue mas a la

realidad de esta problematica.

En México, la informacion referente a abuso sexual en adolescentes y los factores
asociados es limitada, lo que constituye un hecho alarmante, ya que esta es una
de las poblaciones con mayor riesgo para sufrir abuso sexual y que al encontrarse
en una etapa de vulnerabilidad elevada, ser victima de este tipo de abuso a su vez
representa un factor de riesgo importante para el desarrollo de multiples

psicopatologias.

La adolescencia es una etapa que se encuentra en proceso de formacion fisica,
emocional, intelectual y moral y que es crucial en la vida de una persona, ademas
involucra varios retos en el desarrollo del individuo, pues este debe adaptarse y
asimilar cambios a nivel bioldgico, psicolégico, emocional, familiar y social.
Muchos de estos obstaculos son percibidos como considerablemente estresantes
por el adolescente, lo cual podria ocasionar consecuencias en la adaptacion de la

persona al medio.

Los eventos estresantes experimentados por el adolescente pueden contribuir a
alteraciones emocionales o del comportamiento y esto podria interrumpir el
desarrollo general positivo del mismo y pueden poner en marcha un ciclo de
autoperpetuacion en el que el estrés y la sintomatologia se contribuyen
mutuamente, siendo el abuso sexual un factor estresor en esta poblacién que

lamentablemente esta en aumento a nivel mundial.
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Por lo anterior es importante conocer a fondo como es el apoyo social percibido y
las estrategias de afrontamiento desarrolladas en las victimas de abuso sexual,
solamente asi los programas de intervencion clinica y de prevencion alcanzaran
mejor el objetivo pretendido, que seria el bienestar fisico y mental de esta

poblacion.

Este estudio pretende conocer la relacion entre el apoyo social percibido vy las
estrategias de afrontamiento utilizadas en adolescentes victimas de abuso sexual
que cuentan con alguna psicopatologia, y asi analizar las caracteristicas y
diferencias existentes entre los grupos con y sin abuso sexual. Esto permitira
reconocer la posible influencia del apoyo social que percibe el adolescente en el
moldeamiento de sus estrategias de afrontamiento y el desarrollo de las distintas

psicopatologias en las victimas de abuso sexual.
7.2 Justificacion

En México, se calcula que aproximadamente el 5% de adolescentes mujeres
menores de 15 afios fueron victimas de abuso sexual. En el Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”; se observa que desde el afio 2011 ha aumentado el
namero de casos anualmente hasta la fecha, tendiendo en el afio 2015 una
prevalencia de 7.7% (19). En el 2018 se atendieron a 277 pacientes con algun tipo
de abuso sexula El abuso sexual en nifios y adolescentes constituye uno de los
obstaculos mas importantes para alcanzar un desarrollo sano en esta poblacién,
sobre todo en el &area emocional, mismo que puede generar multiples
psicopatologias si persiste a lo largo del tiempo o/y si el nifio o adolescente no

recibe la atencion y tratamiento adecuados.

Para este grupo etario es dificil de revelar el abuso sexual en los distintos entornos
en los que se desenvuelve (familiar, escolar, autoridades), por lo que la mayoria
de casos no son denunciados a la entidad correspondiente. Esta poblacion precisa
de apoyo externo para hacer frente a cualquier tipo de violencia para ser capaces
de afrontar el problema de la manera mas sana posible y recibir la atencién

meédica y psicoldgica y el tratamiento correspondiente.
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La seleccidon de un proveedor de ayuda depende de muchos factores, como quien
cree el adolescente que proporcionara ayuda y que ésta cubra sus expectativas.
La familia deberia ser la principal fuente de apoyo en que la victima se pueda
amparar o sentir segura. Lamentablemente esto no sucede asi, ya que en muchas
ocasiones esta poblacion no siente confianza en los miembros de su familia,
prefiriendo guardar silencio para de alguna forma evitar ya sea la vergienza, los
sentimientos de culpa o peor aun, el miedo de no ser creidos o culpabilizados por
lo ocurrido, y si este estresor no es atendido de forma adecuada y a tiempo,

constituye un factor de riesgo para el desarrollo de multiples psicopatologias.

El apoyo social tiene varias funciones importantes. Una de ellas es la funcion
expresiva, que estd caracterizada por la presencia de afectos, emociones, la
posibilidad de compartir sentimientos, pensamientos y experiencias personales, lo
gue lo convierte en un poderoso recurso contra las amenazas a la autoestima,
desempeiia un importante rol en el fomento y mantenimiento de la salud y el
bienestar de las persona y moldea las estrategias de afrontamiento emocional y

conductual ante las distintas demandas del entorno.

Por tanto, se considera que al realizar esfuerzos de investigaciéon en un enfoque
desde los factores involucrados en el establecimiento y persistencia de
psicopatologia en pacientes con antecedente de abuso sexual, es decir, al evaluar
el apoyo social percibido y las estrategias de afrontamiento de estos pacientes, es
posible disefiar intervenciones psicosociales preventivas, de educacion vy

proteccion a la salud mental con base empirica.

7.3 Hipotesis

Ho: Los adolescentes con psicopatologia y antecedente de abuso sexual no
presentan diferencias en los puntajes de apoyo social percibido y el estilo de

afrontamiento con respecto a los adolescentes sin antecedentes de abuso sexual.

Hi: Los adolescentes con psicopatologia y antecedente de abuso sexual

presentan puntajes mas bajos de apoyo social percibido y puntajes mas altos en
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las estrategias de afrontamiento no productivo, en comparacion a los adolescentes

con psicopatologia que no tiene antecedente de abuso sexual.

7.4 Objetivos

Objetivo general:
Comparar la percepciéon del apoyo social y estrategias de afrontamiento
utilizadas en adolescentes con psicopatologia y antecedente de abuso sexual

vs adolescentes con psicopatologia y sin antecedente de abuso sexual.

Obijetivos especificos:

e Analizar caracteristicas sociodemogréficas de adolescentes con y sin
antecedente de abuso sexual.

e Comparar las medias de la psicopatologia entre adolescentes con y sin
antecedente de abuso sexual.

e Comparar las medias de los estilos de afrontamiento entre adolescentes
con y sin antecedente de abuso sexual.

e Comparar las medias de los tipos de apoyo social percibido entre

adolescentes con y sin antecedente de abuso sexual.

7.5 Material y métodos
Tipo de disefio: Se trata de una investigacion empirica y con disefio transversal

correlacional causal en poblacion clinica adolescente.

Muestra: La muestra es no probabilistica por conveniencia, a fin de garantizar el
control de algunas variables como sexo, edad, nivel educativo y nivel
socioeconémico. Que acepten participar y se encuentren en seguimiento por esta
institucion y que al mismo y tiempo cumplan con los criterios de inclusiéon

correspondientes.
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7.6 Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

- Adolescentes de 11 a 17 afios 11 meses de edad

- Adolescentes que asistan a atencidén psiquiatrica al Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N Navarro”.

- Adolescentes alfabetizados.

- Adolescentes que acepten participar en la investigacién y que cuenten con
la presencia de al menos uno de sus padres o tutores al momento de la
realizacion del estudio para firmar el consentimiento y asentimiento

informado.

Criterios de exclusion:

Adolescentes que no cumplan con el rango de edad propuesto

Adolescentes que presenten alguna discapacidad fisica o mental que

impida la comprension del estudio.

Adolescentes que no cuenten con padres/tutor.

Adolescentes que no acepten participar en el estudio

Criterios de eliminacion:

- Llenado inadecuado de los instrumentos de evaluacion.
- Adolescentes que abandonen del estudio.

- Adolescentes que retiren su consentimiento para la inclusion al mismo.

7.7 Variables

Tabla 2.

Variables utilizadas

. DEFINICION
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL VALORES POSIBLES TIPO
OPERACIONAL
VARIABLES DEPENDIENTES
Apoyo social percibido Grado de satisfaccion con ~ Medida de acuerdo al 1.  Muyde Cuantitativa

el apoyo recibido de autoinforme de la Escala acuerdo
todas las dreas de de apreciacion de apoyo
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interaccion del sujeto

Estrategias de
Afrontamiento

Esfuerzos cognitivos y
conductuales cambiantes
que se desarrollan para
manejar las demandas
especificas externas y/o
internas.

Trastornos internalizados Comportamientos
dirigidos al interior que
implican un elevado
control y aluden a
condiciones cuya
caracteristica principal es
la emocién o el estado de
4nimo alterado, los
cuales funcionan de
forma inadaptada al
producir dafio o malestar
a uno mismo.
Trastornos externalizados ~ Comportamientos
dirigidos al exterior que
reflejan un bajo control y
engloban a todas aquellas
condiciones observables
que reflejan conflictos de
adaptacion social y que
involucran a otras
personas, produciendo
dafio o molestia a los
otros.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Abuso sexual 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
coaccidn por otra
persona,
independientemente de

social:

Escala de Afrontamiento
para Adolescentes ACS:

Se agrupan en 18
estrategias de
afrontamiento y 3 estilos
de afrontamiento.

Medido de acuerdo al
YSR/11-18:

Depresion, Ansiedad,
Retraimiento —
introversion, Quejas
somaticas y Problemas de
suefio.

Medido de acuerdo al
YSR/11-18:

Ruptura de reglas y
Conducta agresiva.

Sucesos De Vida-Version
para adolescentes:

Sucesos de vida
estresantes, ocurridos en
el ultimo afio a partir de
la percepcion subjetiva
del propio adolescente.
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2. De acuerdo

3. Endesacuerdo

4. Muy en
desacuerdo

1. No me ocurre nunca o
no lo hago

2 .Me ocurre o lo hago
raras veces

3.Me ocurre o lo hago
algunas veces

4. Me ocurre o lo hago a
menudo

5 .Me ocurre o lo hago con
mucha frecuencia

Borderline: T= 60 — 63

Clinico: T > 63

Borderline: T= 60 — 63

Clinico: T> 63

a. me sucedio y fue bueno
para mi

b. me sucedid y fue malo
para mi

c. me sucedid y no tuvo
importancia

d. no me sucedio

Una pregunta abierta

Discreta

Intervalar

Cuantitativa

Discreta

Intervalar

Cuantitativa

Discreta

Intervalar

Cuantitativa

Discreta

Intervalar



Sexo

Edad

Estado civil

Escolaridad

Ocupacién

la relacién de esta con la
victima, en cualquier
ambito, incluidos el hogar
y el lugar de trabajo.

VARIABLES DE CONTROL (CONFUSORAS)

Caracteristica bioldgica
que divide a los seres
humanos en masculino y
femenino.

Tiempo cronoldgico de
vida cumplido desde el
nacimiento de un sujeto.

Situacion social de un
sujeto determinada por
sus relaciones de familia,
provenientes del
matrimonio o del
parentesco entre si.

Afios cursados y
aprobados en algun tipo
de establecimiento
educacional.

Actividad laboral que
desempefia un sujeto y
que le genera algun tipo
de remuneracion
econoémica.

Género al que pertenece
el paciente.

Edad en afios singulares
del paciente y en grupos
de 10 afios para sus
padres o tutores,
documentada al
momento de realizar el
estudio. De acuerdo a la
Clasificacion
Internacional Uniforme
de edades de la OMS.

Condicidn civil del
paciente al momento de
realizar el estudio.

Grado de educacién
alcanzado del paciente al
momento de realizar el
estudio.

Tipo de trabajoy
condiciones del empleo
que desempeiia el
paciente al momento de
realizar el estudio.

Femenino

Masculino

10-14

15-17

Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Divorciado(a)
Separado(a)
Union libre

Sin ensefianza educacional
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Estudio

Estudio y trabajo
Solo trabajo

Ni estudio ni trabajo

Cualitativa

Discreta

Nominal

Dicotémica

Cuantitativa

Continua

Intervalar

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Ordinal

Cualitativa

Ordinal

Nota: YSR/11-18; Youth Self Report para adolescentes de 11 a 18 afios.

7.8 Procedimiento:

El presente proyecto corresponde a una investigacion de campo transversal y

correlacional con registro 113-03-0315-Tc a cargo de la Dra. Maria Fernanda Vidal

Andrade, derivado del proyecto con clave 113/01/0412, el investigador principal es
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la Dra. Maria Elena Marquez Caraveo que fue dictaminado como aprobado por el
Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.
Consiste en una evaluacioén diagnostica de un grupo clinico para el cual se
utilizaron los datos obtenidos e instrumentos aplicados a jovenes de muestra

clinica.

7.9 Flujograma de actividades:

Deteccién de sujetos

L 4

Invitacidn a participar

L J
( N\
Firma de consentimiento/ asentimiento
informado
L J
( N\

Aplicacién de escalas

4

Analisis estadistico

4

Andlisis y resultados

7.10 Cronograma de actividades:

En la Tabla 3 se encuentra la representacion grafica del conjunto de actividades
realizadas en funcion del tiempo estipulado para este proyecto.
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Tabla 3.
Cronograma de actividades

FECHA Marzo- Mayo- Julio- Septiembre  Noviembre- Enero- Abril-
Abril Junio Agosto —Octubre Diciembre Marzo Mayo
ACTIVIDAD 2019 2019 2019 2019 2019 2020 2020
Seleccion del tema de interés XX
Obtencion de la informacion XX
Revision bibliografica XX XX
Redaccién general del proyecto XX XX
Desarrollo del marco tedrico XX
Procesamiento de datos XX XX
Analisis de resultados XX XX XX XX
Elaboracion del informe técnico final XX XX XX
Divulgacién de los resultados XX

7.11 Instrumentos de medicidén:

Sucesos De Vida - Version para adolescentes
Autores: Lucio y Duran 2003.

Es un auto informe que evalla los sucesos de vida estresantes, ocurridos en el
altimo afio; a partir de la percepcion subjetiva dl propio adolescente. Consta de
130 reactivos, 129 reactivos con cuatro opciones de respuestas (a. me sucedi6 y
fue bueno para mi; b. me sucedié y fue malo para mi; c. me sucedi6 y no tuvo
importancia; d. no me sucedid; y una pregunta abierta. Los reactivos estan
divididos en 7 areas: familiar, social, personal, salud, logros y fracasos, escolar y
problemas de conducta. La aplicacién puede ser individual y colectiva; a través del
uso de hojas d respuesta para calificar manual o por lector Optico; tiene una

duracion aproximada de 20 minutos.

Se utilizarad para determinar el antecedente de abuso sexual en los dltimos 12
meses. El cuestionario esta desarrollado en espafiol (México) como idioma
original. Se reportan (Avila, Heredia y Lucio 2006; Lucio, Barcelata y Duran 2003;

Lucio, Pérez y Farias y Duran 2004) coeficientes de consistencia interna Kuder-
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Richarson de 0.89; de la estabilidad temporal de 0.75; y un indice de correlacion

media de 0.76 en la validez concurrente (Avila 2006).
Escala de Apreciacion de Apoyo Social (EAAS)
Autor: Martinez, 2004.

Se deriva de la Social Support Appraisals Scale (Cobb, 1983). Consta de 23
reactivos tipo Likert, en una escala del 1 al 4 en donde 1=es muy de acuerdo y
4=muy en desacuerdo, organizados en tres escalas o factores, 8 reactivos para
Familia, 7 para Amigos, y 8 para Otros, que en su conjunto evalla apreciacion de
apoyo social. Es un instrumento auto-administrable que se puede aplicar de
manera individual o colectiva, se contesta entre 10 y 20 minutos. Con respecto a
su confiabilidad y validez, Martinez (2004) reporta alfas de Cronbach de .80 y .90
en su version original, y alfas de Cronbach de .80 y de .77 en la versioén adaptada.
Zamora (2006) reporta alfas de Cronbach de .83 a .96. El indice de confiabilidad

en éste trabajo se tiene con un alfa de Cronbach de .87
Escala de Afrontamiento para Adolescentes ACS (Frydenberg y Lewis, 1997)

Fundamentaciéon: Las exigencias psicosociales derivadas del proceso evolutivo
que implica la adolescencia pueden repercutir en el desarrollo psicoldgico,
influyendo en la confianza en si mismo, la timidez, la ansiedad, el sentimiento de

eficacia, la autoestima o el desarrollo de estrategias de afrontamiento.

Es una escala autoaplicable que evalla las distintas formas o modos que los
adolescentes utilizan para afrontar sus problemas. Estudios de validacién: en 1997

Perefia y Seisdedos, realizaron la version espafiola para esta escala.

Consta de dos partes: la primera es una pregunta abierta sobre los principales
problemas vividos durante los dltimos 6 meses. La segunda parte consiste en un
inventario en forma de autoinforme compuesto por 80 elementos, 79 de tipo
cerrado y uno abierto al final, y permite evaluar con gran fiabilidad 18 estrategias
de afrontamiento diferentes que se han identificado conceptual y empiricamente.

Los 79 elementos cerrados se puntian mediante una escala de tipo Likert de cinco
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puntos: 1 no me ocurre nunca o no lo hago; 2 Me ocurre o lo hago raras veces; 3
Me ocurre o lo hago algunas veces; 4 Me ocurre o lo hago a menudo y 5 Me
ocurre o lo hago con mucha frecuencia. Los 79 elementos se agrupan en 18
estrategias de afrontamiento y 3 estilos de afrontamiento. El instrumento reporta
una alfa global de 0.75 y coeficiencia de test - retest de 0.78. Aplicacion: colectiva,

autoaplicada. Tiempo en promedio 10 minutos para cada escala.

Auto-reporte del Comportamiento de Jovenes de 11 a 18 afios (YSR/11-18), por
sus siglas Youth Self Report

Autores: Achenbach y Rescorla, 2001.

Este instrumento sirve para evaluar de manera dimensional la presencia de
psicopatologia. El instrumento completo consta de una primera parte de escalas
de competencia, con reactivos mixtos (abiertos y de opcion multiples), y una
segunda parte con escalas que evalian problemas de conducta y emociones a
través de 112 reactivos. Las escalas de problemas identifican dos patrones
generales de problemas externalizados como conducta de ruptura de reglas y
agresion, y de internalizados, como depresidén-ansiedad, depresion-introversion y
problemas somaticos, adicionalmente se presenta los problemas mixtos como
problemas sociales, problemas mentales y problemas de atencion. En este estudio
se utilizé la version en espafiol editada por ASEBA y adaptada por la Universidad
de Barcelona (2001), dirigida para poblaciéon de habla hispana (latinoamericana) y
validada por Barcelata, Armenta y Luna en el 2011.

1. Internalizados: Ansiedad/depresion, introversion, quejas somaticas, problemas
sociales y problemas de pensamiento.
2. Externalizados: Ruptura de reglas y conducta agresiva.

3. Mixto: Problemas sociales, problemas mentales y problemas de atencion.

7.12 Anédlisis estadistico

Se obtendran los datos de la base de datos del proyecto “Adaptacion y resiliencia

en un contexto clinico: bases para la intervenciéon” y al programa PAPIT IN
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303714. Se efectuaran analisis descriptivos, de comparacion de medias,
correlacionales bivariados y multivariados a través del Programa Estadistico para
las Ciencias Sociales SPSS en su version 26 de acuerdo con los diferentes niveles
de medicion y caracteristicas de las variables de estudio, con el fin de proponer un
modelo explicativo sobre la relacion entre el apoyo social percibido y afrontamiento

en adolescentes con abuso sexual.

7.13 Aspectos éticos

Se respetard en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacibn en seres humanos tomando en cuenta las disposiciones del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud,
en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus articulos: el articulo 13 por el
respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la informacion obtenida.
Del articulo 14, ya que apegado a los requerimientos de la institucion y del comité
local de investigacion, se ajustara a los principios éticos y cientificos justificados
en cada uno de los apartados del protocolo.
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CAPITULO 8.

RESULTADOS

De los 125 sujetos incluidos en el estudio, el 20% sufri6 abuso sexual, de los
cuales el 92% pertenecieron al sexo femenino. El rango de edad fue de 10 a
17afos con una media de edad de 13.79 afios. En el grupo de 10-14 afos se
encontré un porcentaje mas alto de abuso sexual (56%). La mayoria de los
participantes se dedicaban Unicamente a estudiar (79.2%). Al momento de la
recoleccion de los datos, el 64.8 % de los participantes se encontraban estudiando

la secundaria. El 4.8% solo trabajaba (Tabla 4).

Tabla 4.

Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

Con abuso sexual Sin abuso sexual Total

Caracteristicas de la muestra n % n % N %
Edad

10-14 14 56 51 51 65 52

15-17 11 44 49 49 60 48
Sexo

Masculino 2 8 53 53 55 44

Femenino 23 92 47 47 70 56
Estado civil

Solteros 25 100 100 100 126 100
Escolaridad

Primaria 2 8 9 9 11 8.8

Secundaria 14 56 67 67 81 64.8

Bachillerato 9 36 24 24 33 26.4
Ocupacion

Estudia 18 72 81 81 99 79.2

Estudia y trabaja 3 12 8 8 11 8.8

Trabaja 2 8 4 4 6 4.8

Ni estudia ni trabaja 2 8 7 7 9 7.2
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Nota:. N=125 que corresponden a: con abuso sexual (n=25) y sin abuso sexual (n=100).
Participantes tuvieron edad promedio de 13.79 afios.

En la tabla 5, se observa que el puntaje de la escala de banda ancha
correspondiente trastornos internalizados fue superior para los adolescentes con
antecedente de abuso sexual (M=0.87), con una diferencia estadisticamente
significativa (t= 2.34, p=0.021).

En relacion a las subescalas de banda estrecha de los trastornos internalizados,
se observan medias mas altas para ambos grupos en la subescala de
ansiedad/depresion (M=0.99). Al comparar las medias de la misma subescala
entre los grupo con y sin antecedente de abuso sexual, se observa un puntaje
mas elevado en el primer grupo, con una diferencia estadisticamente significativa
(t= 2.83 y una p= 0.005). En los puntajes relacionados con quejas somaticas se
observa una media méas elevada en el grupo con abuso sexual (t= 2.39 y una
p=0.018).

En relacibn a las subescalas de problemas sociales (M=0.75) y problemas
mentales (M=0.71), se encuentran medias mas elevadas en el grupo con abuso
sexual, (t=2.70, p=0.008) y (t= 1.99, p= 0.048) respectivamente.

En cuanto a los trastornos externalizados, los puntajes en la subescalas de ruptura
de reglas (M=0.63) y comportamiento agresivo (M=0.8), se encuentran mas
elevados en el grupo con abuso sexual, con una diferencia estadisticamente

significativa, (t= 2.71, p=0.008) y (t= 2.20, p=0.029) respectivamente.

Tabla 5

Comparacion de medias de la psicopatologia entre adolescentes con y sin abuso
sexual

Con abuso sexual Sin abuso sexual t (125) P
Psicopatologia
M DE M DE

Internalizada 0.87 0.45 0.64 0.42 2.34 0.021*
Ansiedad/depresién 0.99 0.54 0.68 0.48 2.83 0.005*
Introversién/depresion 0.83 0.42 0.67 0.49 1.48 0.140
Quejas somaticas 0.74 049 051 041 239 0018
Problemas sociales 0.75 0.43 0.50 0.39 2.70 0.008*
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0.71 0.47 0.51 0.42 1.99 0.048
Problemas mentales

Problemas de atenciéon 0.96 0.55 0.82 0.41 1.37 0.172
Externalizada 0.73 0.49 0.57 0.34 1.85 0.065*
Ruptura de reglas 0.63 0.44 0.42 0.32 2.71 0.008

Comportamiento agresivo 0.8 0.57 0.59 0.39 2.20 0.029°

Nota: N=125 que corresponden a: con abuso sexual (n=25) y sin abuso sexual (n=100). M: media,
DE: desviacion estandar, *p=<0.05, **p=<0.001, gl=123

En la Tabla 6 se observa que el puntaje en la escala de estilo de afrontamiento
productivo fue mas alto para los pacientes sin abuso sexual (M=3.11), sin tener

una diferencia significativa (t=-1.93, p= 0.056).

De las subescalas del estilo de afrontamiento productivo, observamos que las
estrategias enfocadas en buscar pertenencia (M=3.04, t= -2.33, p= 0.021), y
esforzarse y tener éxito (M=3.25, t= -2.51, p= 0.013) presentaron puntajes
superiores y con diferencias estadisticamente significativas en los adolescentes

sin abuso sexual.

En relacion al estilo de afrontamiento no productivo, vemos que la media es mayor
en el grupo sin abuso sexual (M=2.62), sin embargo no es una diferencia
estadisticamente significativa. En cuanto a la estrategia de preocuparse,
correspondientes al mismo estilo, vemos puntajes mas elevados en los

adolescentes sin abuso sexual (M= 3.22, t=-2.08, p=0.039).

En cuanto al estilo de afrontamiento relacionado a otros, el grupo sin abuso sexual
presenta una media superior (M=2.54), sin tener significancia estadistica. Todas
las estrategias pertenecientes a este estilo de afrontamiento, a excepcion de

accion social, tuvieron puntajes mas elevados en el grupo sin abuso sexual.

Tabla 6

Comparacién de medias de los tipos de afrontamiento en pacientes adolescentes
con y sin antecedente de abuso sexual

Estrategia de afrontamiento Con abuso sexual Sin abuso sexual
t (125) p
M DE M DE
Productivo 2.81 0.72 3.11 0.66 -1.93 0.056
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Concentrarse en resolver el problema 2.76 0.93 3.13 0.96 -1.76 0.079
Fijarse en lo positivo 2.79 1.01 3.17 0.92 -1.80 0.074
Invertir en amigos intimos 2.72 0.93 2.89 0.83 -0.89 0.37
Distraccion fisica 2.82 111 2.93 1.12 -0.41 0.68
Buscar diversiones relajantes 3.01 1.02 3.19 0.85 -0.90 0.36
Buscar pertenencia 2.57 0.81 3.04 0.90 -2.33 0.021*
Esforzarse y tener éxito 2.73 0.95 3.25 0.91 -2.51 0.013*
No productivo 2.62 0.68 2.57 0.67 0.27 0.78
Ignorar el problema 2.29 0.98 2.19 0.90 0.47 0.63
Reservarlo para si 2.79 0.91 2.70 1.08 0.38 0.70
Falta de afrontamiento 2.44 0.77 2.19 0.77 1.42 0.15
Autoinculparse 2.84 1.00 2.65 1.10 0.76 0.44
Reduccion de tension 2.53 1.02 2.14 0.84 1.97 0.051
Hacerse ilusiones 2.60 0.83 291 0.84 -1.65 0.10
Preocuparse 2.78 0.99 3.22 0.93 -2.08 0.039*
Relacionado a otros 2.44 0.70 2.54 0.65 -0.80 0.42
Buscar ayuda profesional 2.47 1.01 2.81 1.01 -1.50 0.13
Buscar apoyo social 2.80 1.17 2.93 0.93 -0.60 0.55
Buscar apoyo espiritual 2.26 0.80 2.38 0.87 -0.66 0.50
Accion social 2.25 0.79 2.08 0.71 1.04 0.29

Nota: N=125 que corresponden a: con abuso sexual (n=25) y sin abuso sexual (n=100) M: media,
DE: desviacion estandar, *p=<0.05, **p=<0.001, gl=123

Como se muestra en la Tabla 7, los resultados sefialan que los puntajes en las
medias de soy amado por mi familia (M= 3, t=-2.60, p=0.01), mi familia me
respeta (M= 3.46, t=-3.01, p=0.003), y cuento con el apoyo de mi papa (M= 2.98,
t=-3.19, p=0.002), los cuales corresponden al apoyo de tipo familiar, fueron
mayores para el grupo de pacientes sin abuso sexual, presentando una diferencia
estadisticamente significativa. Mientras que la media de no cercano a mi familia,
perteneciente al mismo tipo de apoyo, fue mayor para el grupo con abuso sexual,
asi mismo, con significancia estadistica (M= 2.76, t=3.01, p=0.003).

En relacién al apoyo social proporcionado por otros, la media de me siento bien
como soy (M=0.92, t=-2.11, p=0.03), fue mas alta en el grupo sin abuso sexual,
mientras que la media de pocas personas me extrafiarian (M= 2.52, t=-2.05,

p=0.04), fue mas elevada en el grupo con abuso sexual.

En general, se observa que el grupo de adolescentes sin abuso sexual tuvo

puntajes mas elevados en los 3 tipos de apoyo, pero sin significancia estadistica.
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Tabla 7

Comparacion de medias de los tipos de apoyo social percibido en pacientes

adolescentes con y sin antecedente de abuso sexual

Con abuso Sin abuso
Apoyo social percibido Sexual sexual t (125) p
M DE M DE
Apoyo social familiar 2.89 0.39 3.04 043 -1.5 0.13
Mi familia cuida mucho de mi 3.44 0.65 3.52 0.67 -0.53 0.59
Mi familia opina bien de mi 3 0.76 3.53 0.69 -0.89 0.37
Soy admirado por mi familia 2.36 0.86 272 0.87 -1.84 0.06
Soy amado por mi familia 3 1 3.46 0.73 -2.60 0.010*
No apoyo de mi familia 1.96 0.97 166 0.85 1.52 0.13
Mi familia me respeta 2.92 1.11 346 0.70 -3.01 0.003*
Mi familia confia en mi 2.71 0.95 314 084 2.17 0.32
No cercano a mi familia 2.76 1.09 2.08 0.99 3.01 0.003*
Cuento con el apoyo de mi mamé 3.36 0.99 3.65 0.75 -1.60 0.11
Cuento con el apoyo de mi papa 2.08 1.22 298 1.27 -3.19 0.002"
Tengo familiares con quien contar 3.16 1.10 3.45 0.85 -1.42 0.15
Apoyo social amigos 2.71 0.41 287 0.50 15 0.13
Mis amigos me respetan 3.28 0.79 3.24 0.76 0.23 0.81
Puedo confiar en mis amigos 2.76 1.01 3.03 0.90 -1.30 0.19
Mis amigos no se preocupan por mi 2.08 0.99 212 0.95 -0.18 0.85
Unién fuerte con amigos 2.80 1.08 297 094 -.078 0.43
Amigos preocupan por mi 2.92 0.92 3.11 0.88 -0.85 0.39
Amigos importantes y yo para ellos 2.96 1.09 3.16 0.94 -0.91 0.36
Mis amigos hacen por miy yo por ellos 2.76 0.97 294 1.04 -0.77 0.43
Apoyo social otros 2.62 0.44 272 0.37 -1.13 0.26
No soy importante 2.20 0.95 210 094 0.47 0.63
Soy buena persona 2.92 0.90 321  0.79 -1.58 0.11
Soy respetado por otros 2.88 0.92 319 081 -1.65 0.10
Soy muy apreciado 2.76 0.97 3.08 0.77 -1.74 0.08
La gente me admira 2.40 0.81 239 0.79 0.06 0.94
Me siento valorado por otros 2.92 0.92 3.08 0.88 -0.81 0.41
Me siento bien como soy 2.92 1.18 3.37 0.88 -2.11 0.03*
Pocas personas me extrafiarian 2.52 1.22 202 1.05 2.05 0.04*
Tengo alguien en quien confiar ademas 3.16 1.10 3.45 0.85 -0.41 0.67

de amigos y familia

Nota: N=125 que corresponden a: con abuso sexual (n=25) y sin abuso sexual (n=100). M: media,

DE: desviacién estandar, *p=<0.05, **p=<0.001, gl=123
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CAPITULO 9.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Discusién
El objetivo general de este trabajo fue comparar las estrategias de afrontamiento y
el apoyo social percibido entre adolescentes con psicopatologia con y sin

antecedente de abuso sexual.

En relacion a psicopatologia, se observd mayor severidad a nivel de la banda
ancha de trastornos internalizados en los adolescentes con antecedente de abuso
sexual, dentro de los cuales destacaron la ansiedad/depresion y quejas
somaticas, los cuales tuvieron diferencias estadisticamente significativas en
relacion al grupo sin abuso sexual. Si bien los resultados no fueron significativos
en la banda ancha de trastornos externalizados, si se encontraron diferencias
significativas a nivel de las bandas estrechas de ruptura de reglas y

comportamiento agresivo en el grupo con abuso sexual.

En relacion al afrontamiento, los pacientes sin el antecedente de abuso sexual
tuvieron una puntuacién mas alta y con significancia estadistica en el estilo de
afrontamiento productivo. Dentro de este estilo, las estrategias de afrontamiento
gue presentaron significancia estadistica fueron Buscar pertenencia y Esforzarse

y tener éxito.

En cuanto al estilo de afrontamiento no productivo, no se observa una diferencia
significativa entre las muestras, sin embargo, el grupo con antecedente de abuso

sexual tiene una puntuacion mas alta en relacion al grupo sin abuso sexual. El
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estilo de afrontamiento de Preocuparse, fue el Gnico que tuvo una diferencia

estadisticamente significativa, siendo mayor en el grupo sin abuso sexual.

En cuanto al estilo de afrontamiento relacionado a otros, se observan puntajes
mas elevados en el grupo sin abuso sexual, pero sin diferencias estadisticamente

significativas.

En cuanto al apoyo social percibido, el grupo con antecedente de abuso sexual
tuvo puntajes méas bajos en los tres tipos de apoyo social, aunque ninguno con

una diferencia estadisticamente significativa.

En apoyo de tipo familiar, en los rubros de mi familia me respeta, soy amado por
mi familia y cuento con el apoyo de mi papa, tuvieron puntajes mas elevados el
grupo sin abuso sexual, mientras que el rubro de no cercano a mi familia tuvo

puntajes mas elevados el grupo con antecedente de abuso sexual.

En relacion al apoyo social de otros, en el grupo con abuso sexual, se observa un
puntaje mas bajo en el rubro me siento bien como soy y un puntaje mas alto en

pocas personas me extrafiarian, ambos con significancia estadistica.

Este trabajo demostré que los adolescentes con psicopatologia que acuden a
atencion clinica y que cuentan con el antecedente de abuso sexual usan estilos

de afrontamiento no productivo y perciben un bajo apoyo social.

A nivel nacional estos datos son similares a los obtenidos por Conejo (19), en
donde fueron mas prevalentes en el grupo de adolescentes con abuso sexual la
ideacion suicida/autolesiones/comportamiento suicida, el trastorno depresivo
mayor recurrente y el trastorno negativista desafiante, siendo la prevalencia de
estos trastornos de 84%, 72% y 68% respectivamente en dicho estudio. En
relacion a las estrategias de afrontamiento, en este mismo grupo de pacientes, se
vio que las medias de las estrategias relacionadas con el afrontamiento
productivo fueron mas bajas al compararlos con el grupo de adolescentes sin

antecedente de abuso sexual.
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A nivel internacional, estos resultados coinciden con el estudio de Cantén (40),en
donde se observd que pacientes en la adolescencia tardia que contaban con el
antecedente de abuso sexual en la infancia, tuvieron puntuaciones
significativamente superiores en patologias como depresion e inferiores en
autoestima. En relacibn a las estrategias de afrontamiento se vio que los
pacientes con antecedente de abuso sexual hacian mayor uso de estrategias de
evitacion y los participantes que hacian uso de esta estrategia tuvieron

puntuaciones mas altas en depresion y mas bajas en autoestima.

Por otro lado, se puede observar en nuestros hallazgos que los pacientes con el
antecedente de abuso sexual, tienen un pobre apoyo social percibido, tanto en el
area familiar, social y otros. Si bien los resultados no fueron significativamente
estadisticos, es importante tomarlos en cuenta, como un posible factor de riesgo
para el desarrollo de psicopatologia y para la utilizacibn de estrategias de
afrontamiento no productivas. En este sentido resulta apropiado mencionar el
estudio realizado en Chile por Guerra (41), en donde se vio que los adolescentes
con antecedente de abuso sexual que percibian un alto apoyo social de su
entorno se agruparon en el conglomerado de pacientes con baja psicopatologia,

comparado con los adolescentes que percibian poco apoyo social.

En el estudio realizado por Tremblay (42), los resultados indicaron que los nifios
abusados sexualmente mostraron problemas de comportamiento de
internalizacion y externalizacion después del abuso sexual. Ademas se observo
que las estrategias de afrontamiento y el apoyo social ejercieron efectos directos
sobre el ajuste de las victimas luego del abuso. En el estudio realizado por Bal y
colaboradores (44), se encontré6 que los adolescentes abusados sexualmente
usaron mas estrategias de afrontamiento no productivo, como la de evitacién y
menos busqueda de apoyo social, en contraste con adolescentes que estaban
estresados por algun factor diferente al abuso sexual. Sin embargo en este estudio
se vio que el apoyo de la familia no predijo el uso de ninguna estrategia de
afrontamiento y en relacion al apoyo de los amigos, este se asocié con una mayor
capacidad de busqueda de apoyo. Se observa en este estudio una tendencia que

sugiere que una alta percepcion de disponibilidad de apoyo social por parte de la
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familia podria influir en el uso de estrategias como la de busqueda de apoyo y
menos uso de estrategias de afrontamiento como la evitacion en adolescentes sin

abuso sexual, pero estresados por algun otro factor.

Estos hallazgos podrian ser equiparables con los del presente estudio, en donde
se observa que los adolescentes con antecedente de abuso sexual perciben

menor apoyo a nivel familiar, de amigos y de otros.
Limitaciones

Los hallazgos se extienden solo a poblacion clinica de un hospital especializado
gue tiene alta comorbilidad y severidad por lo que no se pueden extender a la

comunidad.

No se especifica la modalidad, frecuencia, ni perpetrador/es del abuso sexual, lo
cual podria interferir en los resultados, sobre todo a nivel de psicopatologia y

mecanismos de afrontamiento.
Conclusiones

1. Los adolescentes con antecedente de abuso sexual presentaron altos niveles
de psicopatologia internalizada y externalizada.

2. El estilo de afrontamiento no productivo se presenta con mayor frecuencia entre

los adolescentes con psicopatologia y antecedente de abuso sexual.

3. Los pacientes con abuso sexual y psicopatologia presentaron puntuaciones

mas bajas en relacion al apoyo social percibido.

Recomendaciones para la practica clinica

En los adolescentes con abuso sexual es importante investigar y aportar datos con
respecto al estilo de afrontamiento y al apoyo social percibido, ya que pueden
constituir la base de un tratamiento psicoterapéutico. La aplicacion de escalas y
pruebas que evallen el estilo de afrontamiento y el apoyo social percibido en los

adolescentes que acuden a valoracibn a esta unidad nos proporcionaria
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informacion importante para el abordaje y prevencidon del desarrollo de
psicopatologia en adolescentes victimas de abuso sexual. Considero adecuado,
disefiar intervenciones que focalicen en el estilo no productivo, particularmente en
aguellos adolescentes en los que predominen las estrategias de auto inculparse, y
reservarlo para si. Y por otro lado, fomentar estrategias de afrontamiento
productivo, como el enfocado a resolver el problema, estilos que han demostrado

ser protectores para la aparicion psicopatologia.
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Anexo 2.

Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion
Adaptacion y resiliencia en un contexto clinico: bases para la intervencion

Mi hijo/a fue valorado/a en esta institucion por el médico especialista del servicio de
admision y urgencias y le dieron como diagnostico algin tipo de problema de salud
mental, que requiere atencion en esta institucion. Por esto ha sido invitado(a) a
participar voluntariamente en un estudio de investigacion para evaluar factores
personales, familiares y sociales que pudieran relacionarse con un riesgo de problemas
de salud mental o con factores protectores, que disminuyan la intensidad de esos
problemas.

Se aplicaran instrumentos tipo cuestionario que miden la intensidad de problemas como
la depresion, la ansiedad, los problemas de atencion o la conducta, ademas de gque
entrevistaran a mi hijo/a y a mi sobre estos temas. También pediran que mi hijo/a y uno
de sus papas respondamos a cuestionarios que evallan el estilo de respuesta al estrés,
aspectos del funcionamiento familiar y la presencia de situaciones de apuro econdmico.
Los instrumentos que estan en los cuestionarios y en la entrevista se llaman: Estatus
socioeconomico, Escala de afrontamiento, Instrumento de evaluacion de relaciones
intrafamiliares, Autoinforme y Reporte del comportamiento de jovenes, Estilos de crianza,
Escala global de estrés para adolescentes y Mini entrevista internacional
neuropsiquiatrica.

Estos cuestionarios y las entrevistas de la investigacion no tienen costo para nosotros y
seran aplicadas en los tiempos que asistimos al hospital en forma habitual.

Beneficios del estudio

El beneficio es que mi hijo/a recibira una valoracion adicional sobre su problematica,
que apoyara a su tratamiento en el hospital. Los resultados de la valoracion se
agregaran al expediente clinico, y de ahi el médico tratante podra consultarlos para
enriguecer el plan terapéutico habitual en el hospital.

Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio
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Si mi hijo/a y yo tenemos cualquier pregunta acerca de este estudio nos pondremos en
contacto con la Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo, quien es la investigadora responsable
y gue se encuentra en la Division de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro”, o podemos localizarla en el teléfono 54 85 43 70, en el turno matutino
(7.30 am a 2.30 pm).

Derecho a retirarse del estudio

Mi hijo/a y yo somos libres de retirarnos del estudio en cualquier momento, sin que esto
afecte la atencion médica de mi hijo/a en el hospital. Si deseamos retirarnos del estudio
sOlo debemos notificarlo a la Dra. Ma. Elena Marquez.

Confidencialidad

Las personas que participan en el estudio se comprometen a que la informacion
obtenida de mi hijo/a se mantendra confidencial. Los resultados de las evaluaciones
pueden publicarse para fines cientificos, siempre y cuando no se divulgue su identidad.
Ademas, me han enterado que la informacion puede ser mantenida y procesada en una
computadora.

Pagina 1 de 2

Firmas del Consentimiento Informado

Mi hijo/a y yo hemos leido la informacion anterior, se nos ha ofrecido amplia oportunidad
de formular preguntas y las respuestas recibidas son satisfactorias. Aceptamos participar
en este estudio, y entendemos que esta participacion es voluntaria y que podemos
retirarnos en el momento gque deseemos, sin que tengamos algln perjuicio por eso.

Firmo este documento para establecer mi participacion voluntaria en la investigacion, y
también aparece la firma de mi hijo/a, quien asiente su participacion en forma voluntaria.

Nombre completo y firma del adolescente Fecha
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Nombre completo y firma de |la madre o tutor

Fecha

Nombre completo y firma del padre o tutor

Fecha

A N

Nombre completo y firma de |la persona testigo 1

Fecha

Direccion

Relacion con el paciente

Nombre completo y firma de la persona testigo 2

Fecha

Direccion
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A N

Nombre completo y firma del investigador Fecha

que explicd la informacion de este consentimiento

Pagina 2 de 2
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Anexo 3.

Asentimiento Informado

Titulo del estudio de investigacion
Adaptacion y resiliencia en un contexto clinico: bases para la intervencion

He sido valorado/a en esta institucion por el médico especialista del servicio de
admision y urgencias y me dieron como diagnéstico algun tipo de problema de salud
mental, que requiere atencion en esta institucion. Por esto he sido invitado(a) a
participar voluntariamente en un estudio de investigacion para evaluar factores
personales, familiares y sociales.

Resolveré cuestionarios sobre instrumentos que miden la intensidad de problemas como
la depresion, la ansiedad, y problemas de atencion o de conducta, ademas me
entrevistaran sobre estos temas. También me pedirdn que responda a cuestionarios que
evalltan el estilo de respuesta al estrés, aspectos del funcionamiento familiar, y la
presencia de situaciones de apuro econdmico. Los instrumentos que estan en los
cuestionarios y en la entrevista se llaman: Estatus socioeconémico, Escala de
afrontamiento, Instrumento de evaluacion de relaciones intrafamiliares, Autoinforme y
Reporte del comportamiento de jovenes, Estilos de crianza, Escala global de estrés para
adolescentes y Mini entrevista internacional neuropsiguiatrica.

Estos cuestionarios y las entrevistas del estudio no tienen costo para nosotros y seran
aplicados en los tiempos que asistimos al hospital en forma habitual.

Beneficios del estudio

El beneficio es que recibiré una valoracion adicional, que apoyara mi tratamiento en el
hospital. Los resultados de la valoracion se agregaran al expediente clinico, y de ahi el
médico tratante podra consultarlos para enriguecer el plan terapéutico habitual en el
hospital.

Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio

Si tengo cualquier pregunta acerca de este estudio me puedo poner en contacto con la
Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo, quien es la investigadora responsable y que se
encuentra en la Division de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro”, o podemos localizarla en el teléfono 54 85 43 70, en el turno matutino (7.30
am a 2.30 pm).

Derecho a retirarme del estudio
62



Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la atenciéon
médica que recibo en el hospital. Si deseo retirarme del estudio s6lo debo notificarlo a la
Dra. Ma. Elena Marquez.

Confidencialidad

En este estudio se comprometen a gue la informacion de los cuestionarios y las
entrevistas se mantendra confidencial. Los resultados de las valoraciones pueden
publicarse para fines cientificos, siempre y cuando no se mencione mi identidad,
ademas la informacion puede ser mantenida y procesada en una computadora.

Pagina 1 de 2
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Firmas del Asentimiento Informado

Se me ha explicado y he leido la informacion anterior, a mi y a mi padre/madre o tutor se
nos ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y las respuestas recibidas son
satisfactorias. Acepto participar en este estudio, y entiendo que esta participacion es
voluntaria y que puedo retirarme en el momento que desee, sin gue tenga algln perjuicio
por eso.

Firmo este documento para establecer mi participacion voluntaria en el estudio, vy
también aparece la firma de mi padre/madre o tutor, quien consiente nuestra
participacion en forma voluntaria.

Nombre completo y firma del adolescente Fecha
Nombre completo y firma de |la madre o tutor Fecha
Nombre completo y firma del padre o tutor Fecha

VAP A A AV AV AN S S IV VA e ey Sy s

Nombre completo y firma de la persona testigo 1 Fecha
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Direccion Relacion con el paciente

Nombre completo y firma de la persona testigo 2 Fecha

Direccion Relacion con el paciente

VAV A Ay AV aVa S S VAV ararer ey ad

Nombre completo y firma del investigador Fecha

que explicod la informacion de este consentimiento

Pagina 2 de 2

Anexo 4. Escala de apreciacion de apoyo social. EAAS (Martinez, 2004).
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INSTRUCCIONES:

Abajo esta una lista de oraciones acerca de tu relacion con familiares y amigos.
Por favor elige la opcion (a, b, ¢, o d) que mejor refleje lo que tu piensas respecto
a tus familiares o amigos, basandote en la siguiente escala:

a. Muy de Acuerdo

b. De Acuerdo
c. En Desacuerdo
d. Muy en Desacuerdo

Muy de | De En Muy en
acuerdo | Acuerdo | Desacuerdo | Desacuerdo
a b Cc d
1. Mis amigos me respetan a b C d
2. Mi familia cuida mucho de | a b c d
mi
3. No soy importante para|a b C d
otros
4. Mi familia opina muy bien de | a b C d
mi
5. Soy buena persona a b C d
6. Puedo confiar en mis|a b o d
amigos
7. Soy realmente admirado por | a b C d
mi familia
8. Soy respetado por otras | a b C d
personas
9. Soy muy amado por mi|a b C d
familia
10. Mis amigos no se|a b C d
preocupan por mi bienestar
11. Los miembros de mi|A b c d
familia confian en mi
12. Soy muy apreciado A b c d
13. No cuento con el apoyo de | A b C d
mi familia
14. La gente me admira A b C d
15. Siento una union muy | A b C d
fuerte con mis amigos
16. Mis amigos se preocupan b C d
por mi
17. Me siento valorado por b C d
otras personas
18. Mi familia realmente me | A b C d
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respeta

19. Mis amigos son
importantes para mi y yo para
ellos

20. Me siento bien como soy

21. Si muriera mafiana pocas
personas me extrafarian

22. No me siento cercano de
los miembros de mi familia

23. Mis amigos han hecho
mucho por mi y yo por ellos

24. Tengo alguien en quien
confiar ademas de amigos y
familia

25.Cuento con el apoyo de mi
mama

26.Tengo familiares con lo que
puedo contar (tios, primos,
etc)

27. Cuento con el apoyo de mi
papa
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Anexo 5. Cuadernillo de Youth Self Report/11-18

Autoinforme del Comportamiento de J6venes de 11 a 18 afios. YSR/11-18, Espaiiol
(Achenbach & Rescorla, 2001, adaptada por Barcelata, Armenta y Luna, 2013, y por Pérez y

Ramirez, 2014).

TU NOMBRE COMPLETO

Primer nombre

TU SEXO: masculino 1

GRADO ESCOLAR:

Si estds trabajando, ¢qué tipo de trabajo haces?

femenino [

Segundo nombre Apellidos
TU EDAD FECHA DE HOY: Dia Mes Afo
No voy a la escuela (1 FECHA DE NACIMIENTO: Dia Mes Afio

TRABAJO USUAL DE LOS PADRES, inclusive si ahora no esta trabajando (por favor especifica, por ejemplo: Mecanico,
jardinero, maestro de escuela, ama de casa, trabajador, zapatero, sargento en el ejército).

TRABAJO DEL PADRE:

TRABAJO DE LA MADRE:

Parte |

Por favor completa esta forma con tu opinion sobre tu conducta, inclusive si crees que otras personas no estan de
acuerdo. Si tienes comentarios adicionales escribelos al final de la pregunta en el espacio que se proporciona.

I. Anota por favor los deportes que mas te
gustan. Por ejemplo: natacién, béisbol,
patinaje, futbol, bicicleta, etc.

D Ninguno

En comparacidn con los otros jévenes de tu
edad, ¢ cuanto tiempo le dedicas a cada uno de
estos deportes?

Igual que

Menos que Mas que

los demds los demas los demads

En comparacion con otros muchachos(as) de tu
edad, ¢écdmo eres en estos deportes?

Peor que Igual que Mejor que

los demads los demas los demas
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a. O O O O O O
b. O O O O O O
c O O O O O O

II. Anota por favor tus actividades, juegos o
pasatiempos favoritos ademas de los
deportes. Por ejemplo, coleccionar objetos,
jugar con mufiecas(os), leer, tocar un
instrumento musical, danza, artesanias, etc.
(No incluyas escuchar radio, ver televisién o
videojuegos).

En comparacion con los otros jévenes de tu
edad, ¢écuanto tiempo le dedicas a cada una de
estas actividades?

En comparacidn con otros muchachos(as) de tu
edad, écomo eres en estas actividades?

Menos que Igual que Mas que Peor que Igual que Mejor que
O Ninguno

los demas los demas los demas los demds los demds los demds
a O O O O O O
b. O O O O O O
c O O O O O O

Il. Anota por favor las En comparacion con los otros jovenes de tu edad, ¢qué tan
organizaciones, equipos, clubes activa es tu participacion en cada uno de los grupos?
o grupos a los que perteneces.

Menos que Igual que Mas que
O Ninguno

los demas los demas los demas
a. O O O
b. O O O
c O O O

IV. Anota por favor los trabajos que tienes que
hacer. Por ejemplo: repartir periddicos, cuidar
nifios, quehacer doméstico. (tareas pagadas y
no pagadas).

En comparacion con los otros jovenes de tu edad,
¢COmo llevas a cabo estas tareas o trabajos?

Peor que Igual que Mejor que
O Ninguno

los demas los demas los demas
a. O O O
b. O O O
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c O O O
V. 1. ¢Cuantos amigos o amigas intimos(as) tienes? DNinguno 1 O2s3 a0 mas
(No incluyas a tus hermanos o hermanas)
2. Sin contar con las horas en que estas en la escuela, Cmenosde 1 Oi1s2 3 0 mas
¢écuantas veces a la semana participas en actividades
con tus amigos(as)?
Peor que Igual que Mejor que
VI. En comparacién con otros jovenes de tu edad, écémo...
los demas los demas los demas

a. te llevas con tus hermanos y hermanas?

O

O

O

Ono tengo hermanos o hermanas

b. te llevas con otros jévenes?

c. te comportas con tus padres?

d. haces cosas por ti mismo(a)?

O
O
O

O
O
O

O
O
O

VIl. Desempefio escolar.

Cno voy a la escuela porque

Marca una respuesta para cada materia.

a. Espaiiol o Literatura
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Reprobado

O

Por debajo Promedio

del promedio

O O

Mas alto que

el promedio

O



b. Historia o Estudios Sociales
c. Matematicas o Aritmética
d. Ciencias

Otras materias, ejemplo: idiomas, cursos  e.
de computacion etc. No incluyas

educacion fisica, artes industriales, u f
otras materias no académicas.

O OO0 0Oad
O OO0 0Oad
O OO0O0O0oad

é¢Padeces de alguna enfermedad, problemas fisico o mental?

Ono Osi describe el problema:

En el siguiente espacio, explica qué es lo que mas te preocupa de la escuela:

Por favor describe otras preocupaciones que tengas:

Por favor describe lo mejor de ti:

Parte ll

A continuacidn, hay una lista de frases que describen a los jévenes.

Si la frase te describe a ti en este momento o durante los tltimos seis meses, elige 2 si es muy cierto o te describe muy a menudo.
Elige 1 si sélo te describe en cierta manera o algunas veces. Si la frase NO te describe o no es cierto, elige 0. Marca la respuesta
elegida como prefieras, puedes tachar, palomear o encerrar el nimero elegido.

En caso de que la pregunta lo requiera, por favor escribe con letra de molde.
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Por ejemplo: 1 2
0
En cierta manera Muy cierto
No es cierto
Algunas veces A Menudo
1. Acttiio como si fuera mucho mas joven que la edad que tengo 0 1 2v

La opcidn seleccionada fue el 2 porque la persona se describe como que es muy cierto, o que es muy a menudo que actua como si fuera
mds joven de la edad que tiene.

Asegurate de contestar todas las preguntas.

1 2
0
En cierta manera Muy cierto
No es cierto
Algunas veces A Menudo

1. Acttio como si fuera mucho mas joven que la edad que 0 1 )
tengo
2. Bebo alcohol sin permiso de mis padres (describe):

0 1 2
3. Discuto mucho 0 1 2
4. Dejo sin terminar lo que empiezo 0 1 2
5. Disfruto de muy pocas cosas 0 1 2
6. Me gustan los animales 0 1 2
7. Soy engreido o presumido 0 1 2
8. No puedo concentrarme o prestar atencion por mucho 0 1 )
tiempo
9. No puedo quitarme de la mente ciertos pensamientos
(describe): 0 1 2
10. No puedo estarme quieto(a) 0 1 2
11. Dependo demasiado de algunos adultos 0 1 2
12. Me siento muy solo(a) 0 1 2
13. Me siento confundido(a) o como si estuviera en las nubes 0 1 2

72




1 2
0
En cierta manera Muy cierto
No es cierto
Algunas veces A Menudo

14. Lloro mucho 0 1 2
15. Soy bastante honesto(a) 0 1 2
16. Soy malo(a) con los demas 0 1 2
17. Suefio despierto(a) a menudo 0 1 2
18. Me hago dafio a mi mismo(a) deliberadamente o he 0 1 5
intentado suicidarme
19. Trato de atraer mucha atencién 0 1 2
20. Destruyo mis cosas 0 1 2
21. Destruyo las cosas de otras personas 0 1 2
22. Desobedezco a mis padres 0 1 2
23. Desobedezco en la escuela 0 1 2
24. No como tan bien como deberia 0 1 2
25. No me llevo bien con otros jévenes 0 1 2
26. No me siento culpable después de haber hecho algo que no 0 1 )
debo
27. Tengo celos de otras personas 0 1 2
28. Rompo las reglas en casa, en la escuela, o en otro lugar 0 1 2
29. Tengo miedo de ciertas situaciones, animales o lugares (no
incluyas la escuela)
(describe): 0 ! 2
30. Tengo miedo de ir a la escuela 0 1 2
31. Tengo miedo de que pueda pensar o hacer algo malo. 0 1 2
32. Me siento como que tengo que ser perfecto(a) 0 1 2
33. Me siento como que nadie me quiere 0 1 2
34. Me siento como que los demas quieren perjudicarme 0 1 2
35. Me siento inferior o creo que no valgo nada 0 1 2
36. Me hago dafio accidentalmente con mucha frecuencia 0 1 2
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1 2
0
En cierta manera Muy cierto
No es cierto
Algunas veces A Menudo

37. Peleo mucho 0 1 2
38. Los demds se burlan de mi a menudo 0 1 2
39. Me junto con jovenes que se meten en problemas 0 1 2
40. Oigo sonidos o voces que otros creen que no existen
(describe): 0 1 2
41. Actuo sin pensar 0 1 2
42. Me gusta mas estar solo(a) que con otras personas 0 1 2
43. Digo mentiras o engafio a los demas 0 1 2
44. Me muerdo las ufias 0 1 2
45. Soy nervioso(a), tenso(a) 0 1 2
46. Partes de mi cuerpo se tuercen o tienen movimientos
involuntarios (describe): 0 1 )
47. Tengo pesadillas 0 1 2
48. No les caigo bien a otros/as jovenes 0 1 2
49. Puedo hacer ciertas cosas mejor que otros/as jovenes 0 1 2
50. Soy demasiado ansioso(a) o miedoso(a) 0 1 2
51. Me siento mareado(a) 0 1 2
52. Me siento demasiado culpable 0 1 2
53.Como demasiado 0 1 2
54. Me siento demasiado cansado(a) sin ninguna buena razén 0 1 2
55. Peso demasiado 0 1 2
56. Tengo problemas fisicos sin causa médica:

a. Dolores o molestias (sin que sean del estémago o
dolores de cabeza) 0 1 2

b. Dolores de cabeza 0 1 2

c. Nauseas, me siento mal 0 1 2
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1 2
0
En cierta manera Muy cierto
No es cierto
Algunas veces A Menudo
d. Problemas con los ojos (si no usas lentes) 0 1 2
e. Me da salpullido o irritacion en la piel 0 1 2
f. Dolores de estdmago 0 1 2
g. Vomitos 0 1 2
h. Otros (describe):
0 1 2
57. Ataco la gente fisicamente 0 1 2
58. Me arafio la piel u otras partes del cuerpo
(describe): 0 1 2
59. Puedo ser bastante amigable 0 1 2
60. Me gusta tratar cosas nuevas 0 1 2
61. Mi desempeiio escolar es bajo 0 1 2
62. Soy torpe; no tengo mucha coordinacion 0 1 2
63. Prefiero estar con jovenes mayores que yo 0 1 2
64. Prefiero estar con jovenes menores que yo 0 1 2
65. Me rehuso a hablar 0 1 2
66. Repito ciertas acciones una y otra vez
(describe): 0 1 2
67. Me fugo de la casa 0 1 2
68. Grito mucho 0 1 2
69. Soy muy reservado(a); me callo todo 0 1 2
70. Veo cosas que otros creen que no existen
(describe): 0 1 2
71. Me cohibo, me averglienzo con facilidad 0 1 2
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1 2
0
En cierta manera Muy cierto
No es cierto
Algunas veces A Menudo

72. Prendo fuegos 0 1 2
73. Puedo trabajar bien con mis manos 0 1 2
74. Me gusta llamar la atencién o hacerme el(la) gracioso(a) 0 1 2
75. Soy demasiado timido(a) 0 1 2
76. Duermo menos que la mayoria de los jovenes 0 1 2
77. Duermo mas que la mayoria de los jovenes durante el dia
y/o la noche (describe): 0 1 )
78. No presto atencion o me distraigo facilmente 0 1 2
79. Tengo problemas con el habla
(describe): 0 1 2
80. Defiendo mis derechos 0 1 2
81. Robo en casa 0 1 2
82. Robo fuera de casa 0 1 2
83. Almaceno demasiadas cosas que no necesito
(describe): 0 1 2
84. Hago cosas que otras personas piensan que son extraiias
(describe): 0 1 2
85. Tengo ideas que otras personas pensarian que son extrafias
(describe): 0 1 )
86. Soy necio(a) o testarudo(a) 0 1 2
87. Mi estado de animo o sentimientos cambian de repente 0 1 2
88. Me gusta estar con otras personas 0 1 2
89. Soy desconfiado(a) 0 1 2
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1 2
0
En cierta manera Muy cierto
No es cierto
Algunas veces A Menudo
90. Digo groserias o uso lenguaje obsceno 0 1 2
91. Pienso en matarme 0 1 2
91. Me gusta hacer reir a los demas 0 1 2
93. Hablo demasiado 0 1 2
94. Me burlo mucho de los demas 0 1 2
95. Me enojo con facilidad 0 1 2
96. Pienso demasiado en el sexo 0 1 2
97. Amenazo lastimar a otras personas 0 1 2
98. Me gusta ayudar a otras personas 0 1 2
99. Fumo, mastico, o inhalo tabaco 0 1 2
100. No duermo bien (describe):
0 1 2
101. Falto a clases o a la escuela 0 1 2
102. Tengo poca energia 0 1 2
103. Me siento infeliz, triste o deprimido(a) 0 1 2
104. Soy mas ruidoso (a) que otros (as) jovenes 0 1 2
105. Uso drogas sin razdén médica (no incluyas aqui el uso de
alcohol o tabaco (describe): 0 1 )
106. Trato de ser justo(a) con los demas 0 1 2
107. Me gusta un buen chiste 0 1 2
108. Me gusta llevar las cosas con calma 0 1 2
109. Trato de ayudar a los demas cuando puedo 0 1 2
110. Desearia ser del sexo opuesto 0 1 2
111. Evito relacionarme con los demas 0 1 2
112. Me preocupo mucho 0 1 2

Por favor escribe cualquier cosa que describa tus sentimientos, comportamientos o intereses:
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Anexo 6. Escala de afrontamiento para adolescentes, ACS

&5EZ  UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
Py MEXICO

Hospital Psiquiatrico Infantil

“Dr. Juan N. Navarro”

CUADERNILLO PARA ADOLESCENTES

CLINICA

PROYECTO PAPNT
IN303512-2

Responsable

< Dra Blanca Eslela Barcelata Eguarte
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