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DETECTION OF BEHAVIORAL INDICATORS IN CHILDREN AFFECTED
BY DOMESTIC VIOLENCE

ABSTRACT

The work was performed in 2014 at PACES, a Salesian Foundation that welcomes
children and teenagers at social risk.  We studied 70 children victims of domestic
violence, who are between 6 and 15 years old. The objective was to determine the

behavioral indicators with the highest incidence.

The results indicate that somatic complaints are the most prevalent behavior problem in

the sample of children victims of domestic violence.

Keywords: Violence, Family Violence, Behavioral Indicators, Somatic Complaints.
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DETECCION DE INDICADORES COMPORTAMENTALES EN NINOS QUE
PERTENECEN A HOGARES CON VIOLENCIA INTRAFAMILIAR.

RESUMEN

El trabajo fue realizado en el afio 2014 en de la Fundacién Salesiana PACES, centro que
acoge a nifios, nifias y adolescentes en situacion de riesgo social, se estudio a 70 menores
de edades comprendidas entre 6 y 15 afios victimas de violencia intrafamiliar. El objetivo

fue conocer los indicadores comportamentales con mas incidencia en esta muestra.

Los resultados indican que las quejas somaticas son la conducta problema mas prevalente

en la muestra de nifos victimas de violencia intrafamiliar.

Palabras clave: violencia, violencia intrafamiliar, indicadores comportamentales,

guejas somaticas.



INTRODUCCION

Desde hace varios afios y en la actualidad, muchos han sido los estudios realizados en
diferentes paises sobre la violencia intrafamiliar y las secuelas negativas que produce en
cada una de las personas involucradas, no obstante, en nuestro pais este tema ha sido poco
investigado, es por ello que se ha visto la necesidad de realizar este estudio en el que se
pueda conocer cuales son los indicadores comportamentales que mas se presentan en nifios
victimas de violencia en el hogar, intentando confirmar ademas la prevalencia de las quejas

somaticas entre todas las problematicas.

En virtud de la experiencia vivida en el Centro Organizativo COS 9 de Octubre de la
Fundacién Salesiana PACES, los nifios, nifias y adolescentes que acuden al centro muestran
una serie de conductas disruptivas ya sean quejas fisicas, comportamiento agresivo,
hiperactividad, sintomas depresivos, oposicionismo, entre otras. Los educadores de la
institucion intervienen diariamente intentando erradicar estos comportamientos que
obstaculizan la realizacion de actividades académicas y recreativas. A pesar de que se
conoce que muchos de estos menores de edad pertenecen a hogares en los que existe
violencia intrafamiliar, condicion que produce un sinnimero de secuelas negativas como
aquellas problematicas citadas anteriormente, no se presta atencion a cual de estos

indicadores es el que mas incidencia tiene.

Por ello, se consider6 de vital importancia realizar un estudio en el que se evalle a una
muestra de nifios de la institucién, todos ellos pertenecientes a hogares en los que existe
violencia intrafamiliar con el fin de conocer cuales son los indicadores comportamentales
con mas prevalencia y confirmar la hipotesis planteada de que los sintomas somaticos son

los més predominantes.

A continuacion, en los diferentes capitulos se desarrollan todos estos aspectos,
estudiando de manera exhaustiva cada uno de ellos, en primer lugar se abordara la violencia
intrafamiliar, detallando los tipos de violencia que existen y las concepciones de la misma
a lo largo de la historia, las causas y consecuencias de esta problematica entre las que se

encuentra la trasmision intergeneracional de la violencia que resulta una de las secuelas



mas significativas y perjudiciales. Por ultimo, se conoceran los posibles medios de ayuda

para las victimas de estos hogares y la ausencia de los mismos en muchos casos.

Por otra parte, en el segundo capitulo se abordan las consecuencias o sintomas presentes
en los nifios victimas de violencia intrafamiliar, los efectos a corto y largo plazo que
implica esta problematica tales como posibles patologias que dependeran de la edad y
caracteristicas de cada uno, ademéas se han estudiado los sintomas que mas han sido
observados en la poblacion estudiada tales como la agresividad, quejas somaticas e
hiperactividad, después de conocer las dificultades que genera la violencia se presentan las

opciones de intervencion para la sintomatologia somatica y para la violencia doméstica.

Finalmente, en el tercero y ultimo capitulo se detalla cada uno de los instrumentos
psicolégicos utilizados para recoger la informacion, también se describen los pasos
realizados a lo largo del estudio y las particularidades del mismo. Se presenta el andlisis
estadistico de los datos obtenidos con los reactivos aplicados, para asi determinar los
indicadores comportamentales con mas incidencia segun las diferentes edades y el sexo de

los participantes y obtener las conclusiones finales del estudio.



CAPITULO 1: VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

1.1 Introduccion
La violencia en la actualidad es considerada un componente ineludible en las relaciones
humanas, un gran porcentaje de la sociedad ha optado por admitirla y aceptarla con

naturalidad en sus condiciones de vida existentes.

Alrededor del mundo se han realizado un sinnimero de estudios acerca de la violencia y
sus subtipos, se han expuesto las causas, consecuencias y la prevalencia de estos casos, no
obstante, en nuestro pais no se tiene mucha informacion acerca de esta problematica, es por
ello y gracias a la préctica ejercida dentro de la institucion PACES que se ha buscado
realizar este estudio para asi conocer cudles son los indicadores que predominan en los

nifos victimas de violencia intrafamiliar.

En el primer capitulo se daran a conocer los conceptos, definiciones y tipos de violencia,
ademas se hablara de su historia, antecedentes y los cambios suscitados hasta la actualidad
dentro de esta problemética. Asimismo se mencionaran las causas y consecuencias de la
violencia intrafamiliar; una de las repercusiones mas significativas es la transmision
intergeneracional de la violencia. También se explicara el funcionamiento del ciclo de la
violencia intrafamiliar, un tema que ha sido de gran utilidad dentro del proceso de
intervencion psicoldgica tanto para los profesionales como para las personas inmersas en
esta problematica. Finalmente se dara a conocer los medios de ayuda existentes y la
ausencia de los mismos en algunos casos, lo que impide la recuperacién de las victimas y la

reinsercion de los victimarios.
1.2 Concepto teodrico

1.2.1 Violencia:

La Organizacion Mundial de la Salud (2002) define a la violencia como: “el uso
intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o amenaza contra uno mismo, otra
persona 0 un grupo o comunidad que cause o tenga muchas probabilidades de causar

lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones”



Esta definicion utilizada a nivel mundial abarca la violencia interpersonal,
comportamiento suicida, conflictos armados, amenazas, intimidaciones, lesiones y muerte;
ademas las consecuencias provocadas por el comportamiento violento que a menudo suelen
ser inadvertidas, dafios psiquicos, privaciones y deficiencias en el desarrollo que interfieren

en el bienestar del individuo, la familia y la comunidad.

Dentro del sistema de justicia penal asi como en el sector de la salud, la intervencion, el
tratamiento y la rehabilitacion se encuentran enfocados a las victimas de violencia, mas no
en la prevencion del problema. Otro factor que obstaculiza una intervencion adecuada es la
ausencia de una definicion clara de violencia y esto se debe a la amplia variedad de cddigos
morales de los distintos paises, influyendo a que algunos aspectos sean aceptables en
algunas culturas pero rechazados en otras; es por esto que la violencia es definida de varias
maneras dependiendo de la persona que lo haga y el propdsito (Organizacién Mundial de la
Salud, 2002).

Buvinic, Morrison, & Shifter (1999) explican que una de las tareas mas complejas es
especificar las diferentes formas de violencia, entender sus causas, caracteristicas y
consecuencias; la violencia esta regida por diversas variables: las personas que sufren por
ésta (nifios, jovenes, mujeres, ancianos, incapacitados), los agentes de la misma
(narcotraficantes, jovenes en pandillas), el tipo de agresion (fisica, psicoldgica y sexual) el
motivo por la que fue ejercida (emocional, racial, econémico, politico, etc.) y la relacion
existente entre la victima y el agresor (amistad, parentesco familiar, conocidos o

desconocidos).

Esta ultima caracteristica nombrada es de utilidad para clasificar los dos grupos en los
que se producen los actos violentos; el uno estd caracterizado por la existencia de una
relacién entre las personas involucradas sea de tipo consanguineo, matrimonio formal o de
tipo consensual, este tipo de violencia es denominada: violencia doméstica o intrafamiliar y
generalmente se presenta dentro del hogar; mientras que la otra ocurre entre individuos que
no estan relacionados entre si y es denominada: violencia social, ocurre usualmente en la

calle o lugares publicos.



Dentro del informe mundial sobre la salud y la violencia de la Organizacion Mundial de
la Salud (2002) se emplea una tipologia de la violencia que divide los comportamientos
violentos en categorias, dependiendo de quién ha cometido el acto, quién es la victimay a
qué tipo de violencia ha sido cometida; a continuacion se describirdn cada una de las

clasificaciones:

1.2.1.1 Violencia interpersonal

Este tipo de violencia es ejecutada o cometida por un individuo o un pequefio grupo de
individuos; comprende la violencia juvenil, la violencia contra la pareja, incluye también
otras formas de violencia familiar tales como el maltrato de nifios y ancianos, violaciones y
agresiones sexuales por parte de extrafios y la violencia en entornos institucionales como
escuelas, lugares de trabajo, hogares para ancianos o centros penitenciarios; cubre un
amplio abanico de actos y comportamientos que van desde la violencia fisica, sexual y

psiquica hasta las privaciones y abandono.

Las diferentes formas de violencia interpersonal suelen deberse a algunos factores de
riesgo en comun, algunos consisten en caracteristicas psiquicas y del comportamiento tales
como una baja autoestima, trastornos de la conducta o un escaso control de la misma y
trastornos de la personalidad; otros estan relacionados a experiencias como la falta de lazos
emocionales y de apoyo, el contacto directo con la violencia en el hogar (ya sea en calidad
de victima o testigo) y las historias familiares o personales ligadas a divorcios o
separaciones. Entre los factores sociales 0 comunitarios que estan asociados a la violencia
interpersonal se encuentran el abuso de alcohol o drogas, la pobreza, las diferencias en los
ingresos de los miembros de la familia asi como las desigualdades entre los sexos.

Dentro de este tipo de violencia se encuentran las siguientes:

¢ Violencia de género/violencia contra la mujer

La Organizacién Mundial de la Salud (2000) la define como “Todo acto de violencia
basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi como la amenaza de tales actos,
la coaccion o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se produce en la vida publica como

en la privada”.



Se consideran formas de violencia contra la mujer:

¢ Violencia fisica, sexual y psicoldgica que ocurre en la familia

Incluidos los malos tratos, el abuso sexual de las nifias en el hogar, la violencia
relacionada con la dote, la violacion por el marido, la mutilacion genital femenina y otras
précticas tradicionales nocivas para la mujer, los actos de violencia perpetrados por otros

miembros de la familia y la violencia relacionada con la explotacion.

¢ Violencia fisica, sexual y psicoldgica que ocurre en la comunidad
Inclusive la violacion, el abuso sexual, el acoso y la intimidacion sexuales en el trabajo,
en instituciones educacionales y en otros lugares, la trata de mujeres y la prostitucion

forzada.

¢ Violencia fisica, sexual o psicoldgica perpetrada o tolerada por el Estado
Golpes, patadas, bofetadas, entre otras agresiones de carécter fisico, vulneraciones de tipo
sexual y ademas ofensas e insultos que perjudican la homedstasis psiquica de la persona,
dichos atentados no son penados por la ley ni las autoridades del estado, es decir no brindan

proteccion a las victimas de las mismas.

1.2.1.2. Violencia infantil
Maltrato o vejacion de menores de edad, que abarca todas las formas de malos tratos

fisicos y emocionales, abuso sexual, descuido, negligencia o explotacion comercial o de
otro tipo que originen un dafio real o potencial para la salud del nifio, su supervivencia,
desarrollo o dignidad en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder.
(CEPAL, 2008).

1.2.1.3. Violencia intrafamiliar

El Congreso Nacional de la Republica del Ecuador, en la ley No. 103, en el articulo 2,
provee la siguiente definicion: “Se considera violencia intrafamiliar toda accion u omision
gue consista en maltrato fisico, psicologico o sexual, ejecutado por un miembro de la

familia en contra de la mujer o demads integrantes del nacleo familiar”



La violencia intrafamiliar o domeéstica, la cual serd enfatizada en el presente estudio,

generalmente es clasificada en:

Violencia fisica
Hace referencia a golpes, empujones, bofetadas, patadas, abandonos en lugares
peligrosos, causar quemaduras intencionalmente, retener a alguien en contra de su voluntad,

herir a una persona con un objeto u arma, entre otros.

Violencia psicoldgica o emocional
Ocurre cuando un sujeto es victima de insultos frecuentes, criticas, gritos 0 amenazas,
sus posesiones personales son destruidas, humillacion y degradacién, aislamiento social asi

como fisico (no poder salir, no hablar con otros, etc.) y acusaciones sin fundamento.

Violencia sexual

Sucede cuando un miembro de la familia fuerza a otro miembro a someterse a
actividades sexuales en contra de su voluntad, incluye exponer a la victima a observar o
presenciar imagenes, peliculas o actos de origen sexual. (Buvinic, Morrison, y Venguer,
1999).

Violencia economica
Consiste en una privacion de los recursos economicos con los que cuenta una familia,
tales como el control y manejo del dinero, recursos y propiedades; esta arbitrariedad es

ejercida por uno de los miembros perjudicando a uno o mas dentro de la familia.

1.2.1.4 Suicidio v violencia autoinfligida

Existen numerosos acontecimientos o circunstancias estresantes que pueden aumentar el
riesgo de que las personas atenten contra si mismas, entre los mas conocidos se encuentran
la pobreza, la pérdida de un ser querido, las discusiones familiares o con amigos, la ruptura
de una relacion y los problemas legales y laborales. Aunque estas experiencias son
frecuentes solo una minoria se ve impulsada a suicidarse y esto puede deberse a cierta
predisposicion o propension a atentar contra si mismos o a ciertas situaciones de vida a las

gue se encuentran expuestos, tales como: el abuso al alcohol y drogas, antecedentes de
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abuso fisico o sexual en la infancia, tendencia al aislamiento social, problemas
psiquidtricos, depresion, sentimientos de desesperanza o algunos trastornos animicos,
esquizofrenia, enfermedades sométicas, accesos a medios para quitarse la vida como armas,

medicamentos 0 venenos, uno o varios intentos de suicidio en el pasado. (OMS, 2000).

1.2.1.5 Violencia colectiva

El uso de violencia por personas que se identifican a si mismas como miembros de un
grupo dirigida hacia otro grupo de individuos, con el fin de lograr objetivos de tipo politico,
econdmico o social; dentro de las situaciones mas comunes que conllevan a dicha agresion
estan los conflictos armados dentro de los estados o entre ellos, actos de violencia
cometidos por los estados tales como genocidio, represion y otro tipo de violaciones de los

derechos humanos, terrorismo y crimen organizado.

Miles de personas mueren cada afio en conflictos violentos, grandes cifras de individuos
resultan heridos, muchos de ellos quedan con discapacidades o irremediables mutilaciones
en distintas partes de su cuerpo y otra cantidad son victimas de violaciones o torturas.
Todos estos atropellos al género humano por un fin de desmoralizar a las comunidades y

destruir sus estructuras sociales establecidas.

Entre los factores predisponentes y precipitantes que provocan dichos conflictos
violentos se encuentran la ausencia de procesos democraticos o desigualdad en el acceso al
poder, divergencias sociales sea por motivos econdmicos, raciales o culturales que
restringen la accesibilidad a los recursos, cuando el control de los recursos naturales es
ejercido solo por un grupo especifico, los abruptos cambios demogréaficos que obstaculizan
la capacidad del estado para ofrecer los servicios esenciales y oportunidades de trabajo.
(OMS, 2000).

1.3 Historia o antecedentes
Es de vital importancia el exponer acerca de la historia de la violencia intrafamiliar, los
hechos y situaciones que se han venido suscitando a lo largo de los afios de la humanidad y

asi también los cambios y avances producidos como la toma de conciencia de esta
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problematica, que ha permitido la creacion de recursos e instituciones que busquen ayudar a

las victimas de la misma y que a su vez intentan erradicarla en medida de lo posible.

Aunque las investigaciones en esta area son relativamente recientes debido al
incremento de casos relacionados a la violencia intrafamiliar en todo el mundo, ésta ya ha
sido reconocida desde la antigiiedad. En el afio de 1985 se encontr6 en momias de hace 2.
000 a 3.000 afos una incidencia mucho mayor de fracturas en las mujeres que en los
hombres, cuyo andlisis posterior concluyé que pudieron haberse debido a “violencia en
tiempos de paz”, tratdndose de cierto maltrato hacia mujeres y nifios, algo muy frecuente
dentro de la violencia doméstica y la cual no fue amparada sino hasta comienzos del siglo
XX. (Ulloa, 1996).

Si bien la violencia doméstica esta caracterizada por una accion u omisién que consiste
en maltrato fisico, psicoldgico, sexual o de privacion por parte de un individuo hacia uno o
varios miembros del sistema familiar separadamente del género al que pertenezcan cada
uno, varios estudios realizados como aquel citado anteriormente (Ulloa, 1996) han
demostrado que las victimas suelen ser en su mayoria las mujeres, comprobandose esta

particularidad incluso desde la antigliedad.

El origen de la palabra familia deriva del latin “famulus” que hace referencia al conjunto
de esclavos y criados de una persona, en el caso de los griegos la palabra utilizada para
denominar a una familia era oikos que significa el conjunto de todos los que estan
sometidos a la voluntad del padre o jefe de la casa. Se puede concluir entonces, que desde

épocas patriarcales dentro de las familias existia una supremacia ejercida por el hombre.

En Roma, el jefe del hogar a quién se le Ilamaba pater tenia derechos ilimitados sobre
sus hijos, era quién elegia sus parejas para que contrajeran matrimonio, asimismo podia
divorciarlos y ademaés tenia el poder de decidir si un recien nacido tenia derecho a vivir,

también podia castigar a sus hijos y hasta venderlos como esclavos.

El Cristianismo en sus inicios reforzé el hecho de que la mujer esté sujeta forzosamente
a su marido, San Pablo decia que debian estar subordinadas y temer al marido. Asi también
en uno de los documentos mas antiguos de la Iglesia Catdlica, el Decretum, se hablaba del

derecho del marido a controlar a la esposa, a pesar del principio de igualdad de todas las
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almas de Dios, como en el relato biblico en el que Eva tentada por el demonio indujo a
Adén a pecar, se hizo evidente la inocencia del varon y la culpabilidad de la mujer, quién
por ello fue condenada a estar sujeta al poder del marido para el resto de su vida. (Consejo
Estatal para la Prevencion y Atencion de la Violencia Intrafamiliar (CEPAVI), 2001).

Durante la Edad Media la mujer era considerada un simbolo de poder y honor del
hombre, era canjeada para estrechar vinculos o servia como instrumento de paz, una vez
que se casaba, todos sus bienes pasaban a ser propiedad del marido y de la familia del
mismo, ademas era obligatoria la castidad previa al matrimonio y la fidelidad al esposo y en
caso de ser quebrantadas eran penadas por severos castigos en vista de la gran ofensa
cometida a los derechos de su duefio. (CEPAVI, 2001).

En el siglo XVII la evolucion econémica llevo a las familias a ser la base de la
produccidn, la esposa, los hijos, los sirvientes y aprendices se encontraban bajo el mando
del patriarca, quién aparte de ejercer un control sobre ellos hacia uso legitimo del castigo
fisico. A mediados del siglo XIX la esposa fue alejada de la actividad productiva,

sometiéndola a permanecer en el hogar y a depender del salario del esposo.

Después en el siglo XVIII en Inglaterra, se establecio la ley de que la existencia juridica
de la mujer quedaba anulada al contraer matrimonio, perdiendo todo derecho sobre sus
propiedades, créditos personales y la tenencia de los hijos que podria tener. Después de la
profunda vulneracion de los derechos de la mujer sobrevino finalmente un cambio, en el
afio de 1829 en Inglaterra fue eliminada del libro de Estatutos el acta que daba derecho al
hombre de castigar a su esposa, protegiendo de manera indirecta a las mujeres violentadas;
veinticuatro afios después en 1853 se aprueba el Acta para la Mejor Prevencion y Castigo
de los Asaltos Agravados sobre Mujeres y Nifios, sin embargo, no fue sino hasta 1891 que
se abolié de manera absoluta el derecho legal del hombre inglés de emplear fuerza fisica
contra su mujer. (CEPAVI, 2001)

De igual manera sobrevinieron cambios con respecto al maltrato a la mujer en Estados
Unidos, en Alabama y Massachusetts en 1851 y en Mississippi en el afio de 1894 se
concedio el derecho de divorciarse a las mujeres golpeadas, poco a poco esta ley fue

extendiéndose en los demas estados y para 1910 Unicamente eran once los que no admitian
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esta ley. Dentro del Reino Unido también se presentd una excepcion, puesto que
unicamente Escocia fue el Unico pais que no admitid esta ley, sino la reformé acotando que

“el marido podia golpear a la esposa en el trasero, pero no en el rostro” (CEVAPI, 2001)

En Alemania en 1900 se establecio la ley de igualdad entre hombres y mujeres, afios
después sucedid lo mismo en paises socialistas y fue extendiéndose a lo largo del mundo.
Para el siglo XX las cosas fueron diferentes, se produjo un cambio familiar y social no con
respecto a lo econdmico sino a una toma de conciencia sobre la situacion por la que
atravesaron las mujeres, encontrando nuevas formas de relacionarse entre varones vy
mujeres, reconociendo sus caracteristicas propias y su idiosincrasia, luchando para que el
poder no sea una forma de opresion dentro y fuera de la familia, relacionandose hombres

con mujeres no como objetos de posesidn sino como sujetos. (CEPAVI, 2001)

En la actualidad los cambios son ain mas visibles, la familia estd unida por relaciones
afectivas, el matrimonio es vinculado con amor no necesariamente a la procreacion como
solia ser en el pasado, la infancia es considerada como una etapa esencial en la vida del ser
humano y requiere de especial atencion de los padres, las mujeres son vistas como
compafieras de vida y no como servidoras, ademéas hoy tienen derechos y leyes que las

amparan, es hoy cuando finalmente la igualdad de género existe. (CEPAVI, 2001).

Sin embargo, la violencia intrafamiliar y la de género persiste, a pesar de la existencia de
leyes que amparan a las victimas y las penas graves que deben cumplir los individuos en
caso de infringir estas, a diferencia de épocas pasadas ahora estas vulneraciones se
encuentran encubiertas, puesto que la violencia de género suele tener lugar dentro de las
relaciones de pareja y los actos violentos suelen presentarse en el hogar donde residen no a
la vista de los demaés, por consiguiente, estan estrechamente ligadas y las autoridades no
estan al tanto de tal situacion para poder intervenir y conseguir erradicarla; asi lo explican
algunos estudios realizados a nivel mundial que se citaran a continuacién. Uno de ellos fue
llevado a cabo por el Banco Mundial, en el mismo se busco encontrar las caracteristicas
méas frecuentes que a menudo acompafian la violencia en las relaciones de pareja,

obteniendo los siguientes resultados:
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- La mayoria de ejecutores de la violencia son hombres; las mujeres corren mayor
riesgo con hombres que ya conocen.

- La violencia fisica casi siempre va acompafiada de maltrato psicologico y en
muchos casos de abuso sexual.

- La mayoria de las mujeres que sufren una agresion fisica de su pareja, por lo general
serén victimas de mdaltiples actos de violencia con el paso del tiempo.

- La violencia contra las mujeres traspasa los limites de clase socioecondmica,
religion y origen étnico.

- Los hombres que golpean a sus parejas exhiben un marcado comportamiento de

control sobre alguien. (Heise, Ellsberg y Gottemoeller citado en CEPAL, 2008).

En algunos paises la violencia familiar o doméstica es considerada por las autoridades
el principal problema que afecta a los jovenes mientras que en otras naciones se lo
considera de importancia relativa; una investigacion realizada por la CEPAL (2007),
estudio a algunas familias latinoamericanas en paises en los que el indice de violencia
intrafamiliar habia aumentado revelando que las personas mas afectadas dentro de esta

problematica eran las mujeres.

Asimismo en otro estudio realizado en el 2002, se calculd que entre 10% y 36% de
mujeres latinoamericanas habian sido objeto de violencia fisica o sexual y entre el 70% y
80% de las victimas de violencia sexual eran nifias. (Organizaciéon Mundial de la Salud
citado en CEPAL, 2008).

Algo similar fue revelado en un estudio realizado en 16 comunidades dentro de los 10
paises incluidos en los proyectos de la Organizacion Panamericana de la Salud para abordar
la violencia basada en el género, las mujeres entrevistadas declararon que la violencia
gjercida por sus parejas era utilizada como una medida de control para reforzar las
relaciones desiguales de poder dentro de la familia. Otro estudio elaborado por los mismos
autores manifestd despues de realizar un estudio comparativo de la violencia doméstica en
nueve paises desarrollados, que las mujeres que compartian la mayoria de las decisiones del
hogar con sus esposos O compafieros corrian menos riesgo de ser maltratadas

(independientemente de los ingresos econdémicos), otro de los hallazgos en dicha
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investigacion fue que las mujeres cuyas madres fueron maltratadas por sus padres, tenian el

doble de probabilidades de ser victimas de violencia doméstica.

En otro estudio comparativo llevado a cabo, se hizo evidente la clara relacion entre los
malos tratos y el deterioro de la salud de las mujeres victimas y sus hijos; las mujeres de
casi todos los paises estudiados que habian recibido malos tratos de sus parejas, tenian
mayor nimero de partos no deseados y partos de nifios muertos que las que nunca sufrieron
este tipo de violencia. Existen evidencias también con patologias como bajo peso al nacer,
parto prematuro y aborto, ademas se observo que las mujeres victimas de violencia tienen
mas probabilidades de tener infecciones de transmision sexual que las que no sufren
abusos, ademas se hall6 una mayor probabilidad de que los hijos de estas mujeres murieran

antes de cumplir 5 afios de edad. (Johnson y Kishor citado en CEPAL, 2008).

Un estudio realizado en el estado de Sonora, Meéxico revela como la violencia
intrafamiliar ha aumentado considerablemente en los ultimos afios, sacando como datos que
el 49.8% de las mujeres de esa region han sufrido al menos un incidente de violencia en los
ultimos 12 meses. (Instituto de Geografia e Informatica citado en Frias y Fraijo, 2008).

Pero no son las mujeres las que Unicamente son violentadas dentro del hogar, existen
maultiples victimas dentro de este grave fendmeno llamado violencia intrafamiliar o
doméstica, entre los méas afectados se encuentran también los nifios, ancianos y personas
discapacitadas, una posible explicacion a esta injusta vulneracion pueden ser las
caracteristicas fisicas que determinan a estos individuos, puesto que son diferentes e
inferiores a las del agresor, como por ejemplo: la altura, la fuerza fisica, el peso, alguna
incapacidad intelectual o fisica existente, la falta de madurez psicolégica y mental, entre

otras.

Después de haber dado una lectura a los antecedentes y la historia de la violencia
intrafamiliar, podemos constatar que esta problematica persiste a pesar de la reforma de las
leyes, la creacion de entidades de proteccion y amparo a las victimas y la concientizacion
sobre las repercusiones que puede tener; este fendbmeno ha constituido una de las
principales causas de muerte en diferentes naciones del mundo, causando graves problemas

en cada uno de los miembros de dichas familias, ademéas se ha podido comprobar que
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debido a la ocultacion por prejuicios sociales, las entidades no han logrado obtener datos

precisos sobre el nimero exacto de estos casos, ni brindar la ayuda adecuada.

1.4 Causas y consecuencias (indicadores especificos de la violencia intrafamiliar)

La violencia intrafamiliar o doméstica produce secuelas en todos los miembros de estas
familias, sea la victima directa, es decir, la persona objeto de golpes y ultrajes hasta los
observadores, que en su mayoria son los nifios y que debido a su inmadurez mental no
logran comprender ni asimilar esta situacion. Existen varios autores que exponen diversas
teorias y supuestos sobre las causas mas frecuentes por las que se produce este tipo de

violencia.

Straus y Gelles (1986) explican que estas familias poseen ciertas caracteristicas que las
hacen potencialmente conflictivas y ademas corren un riesgo alto de que los conflictos se

resuelvan de manera violenta, entre las caracteristicas mas destacadas estan:

-Una alta intensidad en la relacion, sea por la cantidad de tiempo compartido entre sus
miembros, un alto grado de confianza o el derecho de influir unos a otros, ademéas un

elevado conocimiento mutuo debido a la convivencia diaria.

-La propia composicion familiar, ya que los miembros son de diferente sexo y edad, lo

que implica diferentes roles a desempefiar, diferentes motivaciones, intereses y actividades.

-El alto nivel de estrés al que esta expuesta la familia, debiendo hacer frente a distintos

cambios dentro del ciclo vital, exigencias de tipo econdémico, social, laboral o asistencial.

-Todo aquello que ocurre en el interior de la familia lejos del control social. (Patrd y
Limifiana, 2005).

Un estudio realizado en nuestro pais (Aguirre, 2005), expone las causas mas influyentes
a que se presente la violencia doméstica en los hogares, citando estas: el alcoholismo, la
autora explica que generalmente dentro de la familia son los hombres quiénes consumen
alcohol muy a menudo y que al estar en estado de ebriedad ejercen actos violentos sean de
caracter fisico, psicolégico o sexual contra sus parejas o hijos, habitualmente

culpabilizando al alcohol por las acciones cometidas.
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Infidelidad conyugal, este factor también es cominmente asociado a los varones, se
presenta cuando buscan una relacién con otra u otras parejas extramaritales, en la Costa del
pais es la primera causa de violencia doméstica mientras que en la Sierra esta en segundo
lugar; ademas otra situacion comun dentro de la infidelidad son los ataques fisicos a la

“otra pareja” por la esposa o esposo enganado.

La crisis economica que atraviesa cada una de estas familias, siendo una situaciéon de
tension permanente y en especial si la mujer no tiene un ingreso propio, puesto que ahi
surgen los reclamos hacia el esposo por la falta de dinero para las necesidades del hogar y
aparece el sentimiento de imposibilidad del hombre de cumplir su rol de proveedor, que lo

resuelve por la via de la violencia.

El fantasma del otro, la autora da este nombre al imaginario del hombre que presume la
existencia de un otro, de una pareja extramarital, convirtiéndose en un conflicto permanente
dentro de la pareja, dicho problema de celos que en muchas ocasiones se vuelven
enfermizos produce un alto indice de violencia psiquica la cual es dificil de comprobar,

ejerciéndola en muchos casos también sobre los hijos.

La autonomia de las mujeres dentro del sistema familiar, ya que para la ideologia
masculina lo habitual es que al formar una pareja la mujer sea propiedad suya, por lo tanto
al detectar signos de autoridad en las mismas consideran factores atentatorios a su relacion

y derivan en violencia intrafamiliar.

Incumplimiento de las tareas, esto hace referencia a “descuidos” reales o imaginarios de
la mujer en su rol de madre o0 esposa, ya que son adjudicados a ella desde el momento que
se forma la pareja, aqui también incluye accidentes domesticos, enfermedades, indisciplina
0 bajo rendimiento escolar de los hijos; ademas cuando no hay la disposicion de la mujer
para cumplir los requerimientos sexuales del esposo suele presentarse violencia de tipo

sexual, generalmente violaciones. (Aguirre, 2005)

Otro estudio explica que si bien las causas para que se presente la violencia doméstica
son multiples y se expresan en diversas dimensiones (sociales, culturales e individuales) ya
se pueden precisar y jerarquizar puesto que han demostrado influir de manera directa en el

origen y ejecucion de la violencia intrafamiliar, afirmando que:
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- Laviolencia no es natural, las personas que la ejercen aprendieron a usarla en algun
momento de su vida, su objetivo es ejercer el control y dominio de grupos y

personas vulnerables social y culturalmente.

- El dominio del género masculino sobre el femenino, tratandose no de diferencias
bioldgicas sino mas bien utilizando una base de un sistema de valores sancionados
socialmente que trae consigo la superioridad de los hombres y la inferioridad de las

mujeres.

- Los modelos autoritarios de crianza y educacion, los padres o cuidadores del menor

de edad realizan précticas violentas y de manipulacién para su educacion.

- “La red social de la violencia” que abarca creencias, costumbres sociales, leyes,
politicas institucionales, influencia negativa de los medios de comunicacion,
ausencia de ayuda institucional hacia las victimas y agresores, ya sea de prestacion
de informacion o de atencion meédica o psicoldgica. Este item hace referencia a

todos los factores que mantienen y predisponen a la violencia.

- Factores como: alcoholismo, drogadiccion, conflictos y crisis familiares, estrés,

pobreza, desempleo, etc.

- Dificultad para darse cuenta y salir de la situacion de violencia, debido a sus
condiciones de dependencia, inaccesibilidad a autoridades legales, desvinculacion
del medio social, el vinculo afectivo que mantenga con el agresor, bajo autoestima,

estados de depresion, miedo o confusion. (CEPAVI, 2001).

A pesar de la extensa cantidad de teorias propuestas por diferentes autores, todos
convergen en un listado muy similar de los factores més influyentes para que se presente la
violencia en los hogares, estas circunstancias engloban aspectos culturales, sociales y

econdmicos, todos estos citados anteriormente. La violencia doméstica es una problematica
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mundial, afecta indiscriminadamente a millones de familias; pero no son las causas lo que
méas afecta a las personas inmersas en esta perturbadora situacion sino las graves

consecuencias que sobrevienen a esto, que a continuacién seran descritas.

Diversas investigaciones han hallado que la violencia fisica, psicolégica o sexual
ejercida sobre la victima, sea ésta de cualquier tipo, causa en ella una serie de repercusiones
negativas tanto a nivel fisico como psicoldgico, entre uno de los signos principales que
aparecen tras una experiencia traumatica estd la pérdida del sentimiento de
invulnerabilidad, este elemento es considerado de gran importancia puesto que evita que las
personas se consuman Yy paralicen con el miedo a su propia vulnerabilidad. (Janoff-

Bulman, Frieze y Perloff citado en Patr6 y Limifiana, 2005).

En el caso de los nifios, que no s6lo son observadores de la violencia doméstica en sus
hogares, sino han sido victimas de esta vulneracion recibiendo maltrato, la pérdida del
sentimiento de invulnerabilidad es aun mayor, pues afecta directamente a un elemento
interventor del desarrollo de la personalidad que es el sentimiento de seguridad y de
confianza en el mundo y en las personas que lo rodean, obstaculizando el desarrollo normal
y adecuado del menor de edad. Esta situacion empeora en los casos en los que el agresor es
su propio padre, puesto que representa la figura central y de referencia para el nifio, otro
factor agravante es que los actos violentos ocurran dentro del hogar, lugar considerado por

el nifio como refugio y proteccion.

Entonces el nifio queda expuesto a sentimientos como indefension, miedo vy
preocupacion de que la experiencia traumatica vivida pueda repetirse. Se ha podido
comprobar mediante estudios sobre estos casos, que la tan temida experiencia se repite en
diversas ocasiones a lo largo de muchos afios, representando una amenaza continua para los

nifios y percibida como incontrolable. (Patré y Limifiana, 2005).

Estudios han demostrado que los casos mas frecuentes son aquellos en los que el
maltratador agrede a la mujer y a los nifios, aunque también hay casos en los que la
agresion proviene del hombre hacia la mujer y seguido a esto la mujer agrede a los nifios o

bien los dos hacia ellos. (Appel y Holden citado en Patr6 y Limifiana, 2005).

20



Los nifios maltratados presentan manifestaciones de tipo conductual, fisico y/o
emocional, que seran mencionados a continuacion: sefiales fisicas repetidas (morados,
heridas, quemaduras), nifios que van sucios o mal alifiados a la escuela, cansancio o apatia
permanente, cambio significativo en la conducta escolar sin motivo aparente, conductas
agresivas y/o rabietas persistentes, relaciones hostiles y distantes, conducta sexual explicita,
juego y conocimientos inapropiados para su edad, evita ir a casa, tiene pocos amigos en la
escuela, muestra poco interés y motivacioén por las tareas escolares, después del fin de
semana vuelve peor al colegio (triste, sucio, etc.), presenta dolores frecuentes sin causa
aparente, problemas alimenticios, falta a clase de forma reiterada sin justificacion, retrasos
en el desarrollo fisico, emocional e intelectual, presenta conductas antisociales, intento de
suicidio y sintomatologia depresiva, regresiones conductuales, falta de cuidados médicos
béasicos. (Serna, 2013).

Resultados hallados en un estudio muestran que los nifios que presencian situaciones de
violencia en sus hogares suelen presentar una menor competencia social y un menor
rendimiento académico que aquellos que no se encuentran expuestos a esta situacion.

(Adamson, Thompson y Rossman citado en Patré y Limifiana, 2005).

En un estudio mundial sobre violencia infantil, sobre las condiciones en las que viven
los menores de edad en América Latina, se revel6 que cada afio mas de 6.000.000 de nifios
y nifias sufren abuso severo y mas de 80.000 mueren a causa de la violencia doméstica. El
abuso sexual es el maltrato infantil menos denunciado, los agresores suelen ser varones y
en 8 de cada 10 casos son los propios padres o parientes. (UNICEF, 2006 citado en
CEPAL, 2008).

Una investigacion realizada en el afio 2002 pudo conocer que se produjeron 57,000
homicidios de nifios menores de 15 afios en el mundo. (OMS citado en Frias y Fraijo,
2008).

Pero no solo son los infantes quiénes tienen repercusiones a causa de este grave
fendmeno que sucede puertas adentro en los hogares, ademas de los ancianos y

discapacitados, son las mujeres el grupo que mas consecuencias sufre, sobrellevando
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severos dafos en su estabilidad psiquica y emocional, puesto que usualmente ellas son las

que reciben los actos violentos dentro de estas familias, por parte de sus parejas.

Entre las consecuencias predominantes se encuentran: lesiones de todo tipo, golpes,
heridas, quemaduras, relaciones sexuales forzadas, enfermedades de transmision sexual,
embarazos de alto riesgo y abortos, todas estas a nivel fisico; a nivel psicologico se
presentan trastornos por estrés post-traumatico, ansiedad, depresion, intentos de suicidio,
abuso de alcohol, drogas y psicofarmacos, trastornos por somatizacién, disfunciones
sexuales, uso de violencia con sus propios hijos; a nivel social hay pérdida de empleo,
aislamiento social, absentismo laboral. (Aguado, Almoguera, Anibarro, Comas, Corroto,
De Castro, Fernandez- Valencia, Garcia, Lopez, Vega, Méndez, Orta, Vifias y Vifias,
2008).

Pero no solo las victimas de la violencia afrontan perjudiciales consecuencias, los
agresores a pesar de poseer cierta ventaja dentro del nacleo familiar por ser los ejecutores
de la violencia contra los demés miembros y disfrutar de una posicion de superioridad,
también presentan graves conflictos internos, que generalmente los impulsan a usar la
violencia contra sus familiares y posterior a esta situacion, también enfrentan secuelas que

perjudican sus vidas de manera significativa.

Entre las consecuencias mas comunes se encuentran: la incapacidad para vivir una
intimidad gratificante con su pareja, la posibilidad de perder a su esposa e hijos, riesgo de
ser condenado o detenido, aislamiento y pérdida de reconocimiento social, sentimientos de
frustracion, fracaso y resentimiento, un rechazo social y familiar, dificultad para pedir

ayuda psicolégica y psiquiatrica. (Aguado et al., 2008).

Con los datos explicados anteriormente se puede concluir que las consecuencias de la
violencia domestica se presentan en todos y cada uno de los miembros de la familia, no
unicamente en las victimas como se tiene entendido, a pesar de que estas presentan una
gran cantidad de repercusiones negativas que perjudican sus condiciones de vida, es
necesario entender que los ejecutores de la violencia también reciben consecuencias, los

agresores son personas que han atravesado y atraviesan profundos conflictos internos que
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les llevan a cometer actos violentos y afectan su capacidad para discernir lo que esta bien y

mal.

Las causas y consecuencias de la violencia intrafamiliar dependen de cada uno de los
miembros de la familia, segun sus caracteristicas propias como la edad, posicion dentro de
la familia, las relaciones existentes entre ellos, las situaciones conflictivas que atraviese el
hogar, etc. Aunque algunos son mas afectados que otros, todas las causas y consecuencias
de éste fendbmeno familiar son negativas y perjudiciales para las personas, afectando
directamente su estabilidad fisica y psiquica, obstaculizando su desarrollo.

1.5 Transmision intergeneracional de la violencia

Los nifios aprenden a definirse a si mismos, a comprender el mundo y a relacionarse con
él a partir de lo que observan en su entorno y su entorno mas proximo es su hogar, el cual
estd guiado por sus padres o cuidadores. Es por eso que la familia es considerada la base
para el aprendizaje y el modelo a seguir en todos los aspectos que involucra el desarrollo
personal. (Patr6 y Limifiana, 2005).

En ciertos hogares en los que existe violencia y abuso del poder, los principales
afectados son los nifios puesto que las experiencias vividas en la infancia son de vital
importancia para su futuro desarrollo y sobre todo para lograr una correcta adaptacion al
medio, aquellos que estdn expuestos a situaciones de violencia en el hogar durante la
infancia generalmente suelen reproducir estas actitudes en la adultez contra sus parejas.
(Patré y Limifiana, 2005).

Un estudio longitudinal que fue realizado en una muestra de 543 nifios, acerca de los
factores predictores de riesgo para ejercer violencia contra sus parejas, hall6 los siguientes
resultados: en primer lugar, se encuentran los trastornos de conducta, seguido a esto, el
segundo factor que mas afecta es el haber estado expuesto a violencia doméstica entre los
padres y por ultimo, estan los sistemas de castigo basados en el poder. (Ehrensaft, Cohen,
Brown, Smailes, Chen y Johnson (2003) citado en Patrd y Limifiana, 2005).

Las conductas violentas que se suscitan en hogares donde hay nifios, suelen estar
dirigidas en muchas ocasiones hacia ellos, causando mucho dafio, perjudicando su

estabilidad fisica y psicologica y sobre todo ocasionando que su desarrollo futuro sea
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desfavorable. Los nifios son violentados de diferentes maneras, por lo general reciben
golpes, insultos, amenazas, abusos 0 acosos de tipo sexual, privaciones, entre otras cosas,
pero una de las mas perjudiciales para los menores de edad es el hecho de ser testigos y
observar esos actos violentos que se presentan en su hogar, esto produce en ellos una
inestabilidad emocional y sobre todo afecta directamente su comportamiento, ya que los
mismos al observar a sus padres, quienes representan su modelo a seguir, realizando este
tipo de actitudes, consideraran a la violencia como algo normal y lo incluiran en su
repertorio conductual, agrediendo a sus iguales y en un futuro a los miembros de su propia

familia.

La supervivencia intergeneracional de la violencia y especialmente la violencia de
género esta estipulada por factores de tipo cultural y educacional, entre estos se encuentran
los sistemas de valores que dan una notable superioridad a los hombres a diferencia de las
mujeres y la aceptacion del uso de la violencia para resolver los conflictos, ademas de esto
dichos sistemas de valores crean conductas sexistas y violentas en los nifios desde temprana
edad fomentado estas creencias y pensamientos erroneos. Asi, los nifios que crecen en
hogares en los que existe violencia aprenden y asimilan un sinnimero de creencias y
valores negativos sobre las relaciones interpersonales con otros, en especial sobre las
relaciones familiares y el aceptable uso de la violencia para la resolucion de conflictos.
(Patré y Limifiana, 2005).

Ademas dichos autores exponen en una investigacion anterior una serie de items que
explican las creencias y estereotipos existentes acerca de la violencia intrafamiliar y de
género que se han suscitado a lo largo del tiempo y que suelen ser transmitidos a los hijos
del hogar:

-La funcién social de la mujer es la crianza de los hijos y el cuidado del hogar. Debe

comportarse de manera comprensiva, paciente, dulce...

-La funcién social del hombre es la de desarrollar una carrera profesional, ocuparse del
sustento econdémico de la familia y de las relaciones con el exterior. Debe comportarse de

manera decidida, segura, firme...

-El hombre es superior a la mujer, es mas inteligente y estd mas capacitado.
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-El hombre debe ser el cabeza de familia, el que tome las decisiones y el que tiene poder y

control sobre el resto de los miembros de la familia que deben obedecerle.
-La violencia es normal.

-Hay circunstancias que justifican el uso de la violencia, por ejemplo cuando se est4
enfadado o cuando los demés no hacen lo que uno quiere.

-El que ejerce el control es el mas fuerte y tiene derecho a castigar a los demas.
-El castigo es imprescindible, no existen normas o reglas que aseguren su no ocurrencia.
-Si no eres el més fuerte, debes ser sumiso.

-Mi madre tiene la culpa de que mi padre la maltrate, el hogar no es un lugar seguro, mi
madre no puede protegerme. (Patrd, Limifiana y Martinez (2003) citado en Patrd y
Limifiana, 2005).

La asociacion The Royal College of Psychiatrists (2009) explica que los menores de
edad que han sido testigos de violencia intrafamiliar suelen tener mas posibilidad de ser
abusadores o victimas de nuevos abusos. Los nifios varones tienden a copiar la conducta de
sus padres y aprenden de ellos a ser violentos con las mujeres, a diferencia de las nifias
quiénes aprenden de sus madres que la violencia es inevitable y es algo con lo que tienen
que vivir. Pero ventajosamente esto no sucede en todos los casos, ya que no todos los hijos
repiten las conductas observadas en sus vidas futuras, muchos de ellos tienen plena
conciencia de lo nocivas gue estas son y trabajan duramente para no repetir los errores que

sus padres cometieron.

“Cuando el sufrimiento de las victimas resultado de esta violencia, no ha sido
verbalizado y/o socialmente reconocido, el riesgo de que se exprese a través de
comportamientos violentos sobre otras personas es muy alto. Estas nuevas violencias
produciran nuevas victimas que podran transformarse a su vez en nuevos victimarios. De
esta manera, padres violentos que fueron nifios maltratados sin proteccion, podran maltratar
a sus hijos haciendo de ellos futuros padres violentos. Se crea asi la posibilidad de un ciclo

transgeneracional de la violencia” (Bardy, J. citado en Serna Cruz, 2013).
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Existen ciertas teorias que exponen que los hijos de estos hogares violentos no copian
estas actitudes Unicamente a través de un proceso de observacion y aprendizaje, sino que la
repeticion de dichos comportamientos hostiles en la adultez puede deberse a un factor
genético. Los expertos en genética del comportamiento han encontrado algunas
correlaciones en la conducta parental y la del nifio, por ejemplo un padre maltratador que
sufre de una enfermedad mental, este tipo de enfermedades son heredadas pero
afortunadamente solo una minoria la padece, en contraste a esto, la mayoria de agresores
presentan algunas caracteristicas de personalidad como agresividad, impulsividad, enojo
facil, insensibilidad ante los demas, ineptitud para manejar sus asuntos ni el de sus hijos.
Por lo tanto, los hijos de estas personas deben afrontar un doble desafio: una vida hogarefia
miserable y un aporte genético que disminuye el éxito en sus relaciones interpersonales.
(Loredo, 2001).

A pesar de la existencia de varias teorias acerca de la transmision intergeneracional de la
violencia, la mas aceptada ha sido la que habla de un aprendizaje por imitacion; los hijos
aprenden a definir su forma de ser y determinan sus comportamientos de acuerdo a lo que
han observado en su hogar, imitan las conductas de sus padres o cuidadores ya que ellos
han constituido su ejemplo a seguir, los nifios y adolescentes son los mas vulnerables ante
esta situacion puesto que no cuentan con la madurez suficiente para discernir que las
conductas violentas observadas 0 en muchos casos experimentadas no son aceptables ni
correctas y que es necesario interiorizarlas para evitar la repeticion de estas en la adultez o

incluso en el presente con sus iguales.

Muchos autores en sus investigaciones han optado por elegir y centrarse s6lo en una de
las teorias de la trasmision de la violencia doméstica, averiguando la incidencia de cada una
y estudiando minuciosamente a las familias que atraviesan por esto, para asi poder dar una
conclusion. Pero pocos han sido los que se han enfocado en hallar las repercusiones
negativas que este aprendizaje de actos violentos implica y los métodos de intervencion

para ayudarlos.

A criterio personal, considero que la importancia de esta problemaética no se encuentra
en las cifras ni en una teoria que explique el funcionamiento de este traspaso de actos

violentos y agresivos, sino en las implicaciones que ésta produce en los hijos de estos
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hogares maltratados, es necesario reflexionar que mientras mas violencia exista dentro de
las familias mas casos habran en el futuro de mujeres maltratadas, nifios con graves
conflictos emocionales y mentales, familias desmembradas, divorcios y separaciones, pero
sobre todo una gran cantidad de agresores que a su vez procrearan a otros criminales. Por lo
tanto, es fundamental la intervencion en estos casos para prevenir un sinnimero de victimas
y victimarios y esta ayuda recae sobre varios profesionales de la salud, en especial los
especialistas de la salud mental que deberan trabajar tanto a nivel familiar e individual para

erradicar este problema.

1.6 Ciclo de la violencia

La violencia intrafamiliar presenta un comportamiento peculiar, muchos autores han
realizado investigaciones para poder entender el funcionamiento de la misma; las victimas
sean adultos, nifios o adolescentes al ser violentados adquieren cierta actitud de indefension
y la mayoria no intenta escapar de esta vulneracién. Respecto a esto, los hallazgos
encontrados fueron que la violencia doméstica tiene un ciclo y el mismo consta de tres
fases. (CEPAVI, 2001).

Las fases del ciclo de la violencia (Figura 1) varian tanto en duracion como en
intensidad y se presentan en cualquier binomio: esposo-esposa, madre-hijo, hijo-padre, etc.
(CEPAVI, 2001) (Rojas, 2002).

1. Acumulacion

de tensién 2. Explosion

3. Luna de Miel/
Arrepentimiento

Figura 1: Ciclo de la Violencia
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La primera es denomida acumulacion de tension: aqui se producen golpes menores, se
intenta calmar al agresor mediante conductas que antes han dado resultado, la victima se
muestra carifiosa/o y complaciente intentando no entrometerse en sus asuntos personales ya
que deduce que si espera un momento, la situacién y la conducta de su compafero/a
mejorara, pero esto es erroneo ya que unicamente pospone la segunda fase que es el

incidente agudo de golpes.

El agresor en esta etapa hace amenazas, se enoja, discute, culpa y provoca aumento de
tension en la relacion, mientras que el agredido trata de calmarlo, lo complace, no hace
nada que pueda molestar al agresor para controlar la violencia aunque esto generalmente no
es posible, en algunos casos el agredido se niega a cumplir sus exigencias para acelerar el

estallido y enfrentarlo de una vez para no sufrir mas la espera. (CEPAVI, 2001).

En segundo lugar, se encuentra la llamada explosion o episodio agudo de violencia,
esta se inicia con un incremento de los golpes de la fase anterior que fueron menores, la
tension entre el binomio va aumentando hasta que en un momento se produce una descarga
incontrolable de la misma, los dos pierden el control y se produce una crisis; esta etapa se

caracteriza por violencia extrema, falta de control y destructivdad.

El agresor acepta que su rabia no tiene control pero la justifica de alguna manera (decir
que ha bebido de méas o haber trabajado mucho) el receptor de la violencia también acepta
esto y lo considera algo inevitable que sucedera en muchas ocasiones, siente terror, rabia y
ansiedad. Esta fase es la mas breve, puede durar de 2 a 24 horas, pero es la mas dafiina ya

que existe violencia fisica, psicoldgica o sexual. (CEPAVI, 2001).

La Gltima etapa de este ciclo es denominada luna de miel, el agresor se disculpa por lo
mal que procedio en las situaciones ocurridas, expresa su arrepentimiento, pide perdén y
asegura que no volvera a ocurrir ya que confia plenamente en su capacidad de control, pero
sobre todo demuestra afecto, se comporta de manera encantadora y carifiosa, reconoce que

ha ido demasiado lejos e intenta reparar lo que ha hecho.

Esta fase suele provocar un alivio fisiolégico en la persona agredida aunque esto sea
algo temporal y engafioso porque la violencia no esta erradicada sino pausada por un lapso

de tiempo, ademéas promueve en esta un surgimiento de esperanza, una gran expectativa al
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cambio, sentimientos de culpa, lastima, soledad y vacio, pérdida de energia, miedos, gran

deseo de compensar las pérdidas y también de reconciliarse. (CEPAVI, 2001).

Las parejas que mantienen una relacién de violencia con el paso del tiempo crean cierta
simbiosis, cada uno depende tanto del otro que cuando uno de ellos intenta alejarse ambos
se sienten profundamente afectados por la separacion, ambos creen y hacen creer a los
demas que juntos alcanzaran un mundo mejor, existe exceso de dependencia y confianza.
Estas personas suelen presentar dificultades internas y externas que no les permiten salir de
la violencia en la que viven, ni aceptar que les sucede para buscar ayuda. (CEPAVI, 2001).

Con la explicacion del ciclo de la violencia es posible entender la situacion que
atraviesan las personas inmersas en esta condicion tan perjudicial, que por lo general son
juzgadas y mal vistas por la sociedad, familiares o personas cercanas a la familia. Las
parejas y familias que practican violencia no saben que padecen de este problema ni lo
consideran asi, suelen creer que es una situacién comun que se presenta en la mayoria de
los hogares asumiéndola con naturalidad y aceptandola como una condicion de vida, pero
ésta apreciacion es erronea y provoca que los actos violentos perduren por muchos afos
hasta que le sucede algo grave en alguno de los miembros o se producen separaciones o

conflictos significativos.

1.7 Medios de ayuda para las victimas y ausencia de la misma en algunos casos.

La violencia doméstica constituye un grave problema para todos de los miembros de la
familia, tal como se expuso anteriormente cada uno de ellos acarrea repercusiones nocivas
para su estabilidad psiquica, emocional y fisica. La ayuda que generalmente se brinda en
estos casos, esta dirigida hacia las victimas y no hacia los agresores, a criterio personal
considero que esta actuacion no es adecuada, puesto que, es fundamental ayudar a los
receptores de la violencia que cominmente son mujeres, nifios, adolescentes y ancianos,
pero también es imprescindible brindar atencion profesional a los victimarios ya que poseen

profundos conflictos personales.

Seifert (2012) expresa que la violencia doméstica en la mayoria de casos no se detiene
sino con la intervencidn de una agencia externa, puesto que estos organismos al ser mas

fuertes que el agresor logran detener esta violencia, aquellos pueden ser la policia y los
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tribunales, ademas existen programas de ayuda a los hogares desgarrados por la violencia
domeéstica en varios paises del mundo, como por ejemplo el Programa Healthy Families en
Estados Unidos, que apoya las relaciones positivas familiares, el desarrollo sano del nifio y
protege a las mujeres desde su embarazo hasta que el nifio tiene cinco afios. En este pais
también existe una linea telefonica directa para los incidentes de violencia que se presenten
en los hogares, con una sola llamada los rescatistas acuden inmediatamente a socorrer y

proteger a las victimas de estos sucesos.

Las victimas de violencia por lo general son socorridas de manera inmediata cuando las
autoridades u organismos de rescate descubren la situacion ocurrida, generalmente esta
ayuda es necesaria por mucho tiempo hasta su completa recuperacion. Las madres e hijos
violentados son asistidos en varios dmbitos, la supervivencia es el principal refuerzo
brindado, un lugar donde vivir, dinero y sobre todo el alejamiento del abusador. Después
los nifios iran visitando la escuela por periodos cortos y luego asistiran regularmente, si los
mismos presentan dificultades, recibiran ayuda extra de sus maestros y en caso de que los
conflictos emocionales persistan, serdn asistidos por un centro de salud mental infanto-
juvenil. Las madres por lo general se encuentran muy estresadas, necesitan apoyo,
psicoterapia 0 en algunos casos tratamiento para la ansiedad o depresion. The Royal
College of Psychiatrists (2009).

Las victimas de hogares violentos atraviesan una serie de situaciones dificiles que
comdnmente no se terminan sino hasta el dia que algo grave ocurre dentro del ndcleo
familiar, esto podria ser prevenido dando aviso a las autoridades a que intervengan y
erradiquen los actos violentos, pero lamentablemente sucede muy poco. Las personas
agredidas estan avergonzadas, desprotegidas, indignadas y asustadas para solicitar ayuda y

remediar su situacion.

Existen algunos factores que influyen a que las victimas de estos hogares se vean
imposibilitadas o se nieguen a realizar una denuncia, entre los que estan el hecho de que la
violencia intrafamiliar no sea considerada un problema social, la creencia popular de que
los actos violentos son situaciones normales dentro de una familia, la culpabilidad y
conviccion que tienen las personas afectadas de haber provocado los actos violentos y por

ultimo, la percepcion de las victimas de no contar con servicios ni respuestas sociales para
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ayudarlas o que las entidades existentes son poco eficientes, inadecuadas y hasta dafiinas.
(Sagot y Carcedo, 2000).

Estos factores intervienen en la mayoria de casos, provocando que este grave problema
social se mantenga oculto y se extienda cada vez mas, la ineficiencia de los medios de
ayuda para estos hogares violentados es alarmante, un gran nimero de estas instituciones
no cuentan con un sistema de deteccion y registro adecuado, que a su vez conlleva a
realizar diagndsticos, politicas de prevencion y modelos de atencion inadecuados. (Sagot y
Carcedo, 2000).

No todos los casos se mantienen ocultos, algunas victimas cansadas del maltrato
constante del que son objeto, deciden buscar ayuda y revelar lo que atraviesan diariamente
en sus hogares, muchas veces acudiendo donde profesionales de la salud, familiares y
amigos, hogares de acogida o albergues. Tal vez no todos los oyentes puedan dar una
respuesta adecuada ni proveer un alivio inmediato a la victima como es el caso de los
familiares y amigos, pero al encontrarse en esta situacion, lo mas adecuado seria enviar a la

persona donde un profesional de la salud mental para que se apropie del caso.

Venguer, Fawcett, Vernon, y Vick (1998) exponen que existen algunos pasos después de

haber diagnosticado violencia intrafamiliar en una paciente, enumerando los siguientes:

1. Evaluacion de riesgo y retroalimentacion. El/la profesional debera advertir a la
paciente de una manera sencilla y entendible la relacion gue existe entre la violencia
y el riesgo de muerte, proporcionando informacion real pero sin alarmar a la victima
para que asi pueda valorar el riesgo que corre y tomar una decision apropiada
respecto a su seguridad. Ademas el profesional debera evaluar qué tan segura esta la
victima y los hijos o familiares, si necesita asesoramiento psicoldgico o legal y sobre
todo si necesita un refugio inmediatamente o tiene amigos o familiares donde pueda
quedarse.

2. Presentacion de alternativas y plan de emergencia. El profesional de la salud debera
exponer las alternativas con las que cuenta el/la paciente para que pueda elegir y
definir queé es lo que quisiera hacer o qué quisiera que sucediera; en caso de que elija

regresar a su casa, es prudente recomendar que tenga un plan de emergencia en caso
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de peligro (ubicar un lugar donde pueda ir con sus hijos, llevarse los documentos,
Ilevar dinero y una maleta de ropa, entre otras cosas).

3. Centros de apoyo a victimas/albergues. Antes de que se termine la consulta es

necesario asegurarse de que la paciente se encuentre bien y que tome todas las
medidas necesarias en caso de peligro. Es imprescindible proporcionarle
informacion sobre los centros de apoyo a las victimas e informarle que en estas
instituciones también le explicaran algunas alternativas de apoyo emocional y legal y
ademas el tratamiento para los agresores.
Por otro lado, los profesionales deben detectar si la victima requiere de apoyo
psicoldgico inmediato en caso de detectar tendencias suicidas, homicidas o cualquier
otra conducta incongruente con la situacion, otra labor de los expertos es conocer los
centros de apoyo existentes y la ubicacion de cada uno para enviar alla a las victimas
en caso de ser necesario.

4. El registro de casos. Es necesario que los profesionales realicen una historia clinica
de la victima ya que es valioso en caso de solicitar ayuda legal, si levanta cargos o
incluso en caso de ser acusada de homicidio, también es util para realizar el
seguimiento de la paciente dentro de la institucion de salud y para que otros
especialistas tengan la informacién del caso. Se debe explicar a la paciente que su

historial clinico sera confidencial.

Maira (1999) realiz6 un estudio en Ecuador, en el cudl investigé la ruta que recorren
las mujeres victimizadas por violencia, hallando como resultados que estas mujeres
atraviesan rutas largas y casi siempre infructuosas en su esfuerzo para resolver y superar
la agresion que enfrentan en sus hogares, ya que muchos de los medios de ayuda son
insuficientes y muchas veces subvaloran y culpan a la mujer. Los servicios de apoyo a
las victimas, no promueven el respeto a las mujeres por parte de los demas en su
integridad fisica, psicoldgica, emocional y sexual, los profesionales en el sector de la
salud limitan su respuesta ante situaciones de violencia intrafamiliar y ademas suelen
reforzar los papeles, atributos y situaciones de genero que subrayan la importancia de la
unidad familiar y la sublimacion de la maternidad impidiendo a las mujeres reaccionar
ante las situaciones de violencia, esto también sucede en el sector legal, educativo y

comunitario.
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El Ministerio de Salud Publica en un articulo publicado en 2009, explica que una vez
confirmada una sospecha de un caso de violencia sexual, fisica o psicolégica que
pongan en riesgo la integridad y vida de una persona, los profesionales de la salud
deberan enviar a la autoridad judicial competente un informe de dicho caso (una copia
de la historia clinica) debidamente firmado por el profesional, esto en un plazo de

cuarenta y ocho horas como esté establecido por la ley.

Ademas, el servicio de salud debe ayudar a la victima a encontrar un refugio o un
lugar seguro donde se encuentre protegida, dicho personal debe estar sensibilizado y
capacitado para atender los casos de violencia, entendiendo que para muchas de estas
personas es su Unica oportunidad de hablar de esta problematica que perjudica su vida.
Los profesionales deben brindar apoyo y comprension a las victimas violentadas,
manifestando empatia, interés y preocupacion ante su grave situacion. (Ministerio de
Salud Publica, 2009).

Dentro del mismo articulo, se explica el proceso que se debe seguir en cada caso de
violencia intrafamiliar. Dicho proceso se inicia con la llegada de la victima sea a una
sala de emergencias o a consulta externa, en ese momento, el profesional debe realizar la
historia clinica de la misma y en caso de sospechar o confirmar que sufre de violencia,
realizar una entrevista clinica para obtener mas informacion o si es necesario
hospitalizarla. (Ministerio de Salud Publica, 2009).

Una vez que se realizan los procedimientos anteriores, se requiere una evaluacion por
un equipo interdisciplinario (valoraciéon psicologica, social y médica) mediante una
visita domiciliaria, entrevista familiar, pruebas psicoldgicas, examenes fisicos y en
algunos casos una interconsulta con otras especialidades. Cuando se confirma el
diagnostico y el nivel de riesgo de la violencia, es imprescindible un seguimiento
interdisciplinario mediante una denuncia a nivel legal, la formulacion de un plan integral
de tratamiento individual y familiar, la notificacion a organismos de proteccion y la

intervencion de las redes locales de apoyo. (Ministerio de Salud Pablica, 2009).

A través de lo expuesto anteriormente, es posible conocer que la violencia doméstica

ademas de ser un factor desestabilizante y perjudicial para las victimas de estos hogares,
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es una situacion dificil de erradicar y generalmente perdura hasta que se suscita un
incidente grave como la muerte de algin miembro de la familia o conflictos

significativos como separaciones o divorcios.

Las personas violentadas sufren profundas repercusiones por los ultrajes que reciben,
pero un minimo porcentaje de éstas, revelan su realidad o realizan una denuncia hacia el
agresor, ocasionando que las entidades responsables de esta problematica desconozcan
los casos existentes para brindar su ayuda. Es necesario también exponer que en muchas
familias intervenidas la ayuda recibida ha sido ineficiente por la mala organizacion o por
la falta de preparacion de los profesionales. Por lo tanto, seria positivo que la ayuda que
se proporcione a estas victimas sea eficaz y completa para solucionar sus condiciones de
vida, ya que son personas extremamente vulnerables que acuden en busca de auxilio y

proteccion.

1.8 Conclusion

La violencia es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (2002) como: “el uso
intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o amenaza contra uno mismo, otra
persona 0 un grupo o comunidad que cause o tenga muchas probabilidades de causar
lesiones, muerte, dafos psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones”. Existen
varios tipos de violencia, pero todos y cada uno de ellos afectan a los seres humanos de

igual manera.

La concepcidn de la violencia ha sufrido algunos cambios con el paso del tiempo, en la
antigiiedad era vista con naturalidad, era un componente que estaba presente en todas las
relaciones humanas, especialmente en el nucleo familiar. EI hombre del hogar agredia
libremente a su esposa e hijos por sus “malos comportamientos” ya que contaba con ese
poder pues ellos eran de su pertenencia, con la reforma de las leyes esta situacion fue
cambiando hasta que finalmente este delito fue penado y las victimas fueron amparadas y

protegidas por la ley.

A pesar de las leyes y la concientizacion sobre las graves repercusiones de las victimas
de este fendmeno, la violencia sigue mediando las relaciones humanas y en especial la

violencia intrafamiliar que al no ser revelada no recibe intervencion alguna. Por eso es
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necesario que tanto las autoridades y profesionales intervengan de una manera éptima para

erradicar cada vez esta problematica que destruye tantas vidas.
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CAPITULO 2: CONSECUENCIAS O SINTOMAS PRINCIPALES EN NINOS
VICTIMAS DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR Y TRATAMIENTO

2.1 Consecuencias y sintomas en nifios que padecen violencia doméstica

Se conoce que la violencia intrafamiliar afecta a todos y cada uno de los miembros del
hogar, pero en especial a las personas mas vulnerables como son las mujeres, adolescentes
y nifios. Como se dio a conocer en el capitulo anterior, los nifios debido a su falta de
madurez mental no son capaces de asimilar las situaciones que observan y vivencian, no
pueden superar estos eventos traumaticos que estardn latentes en sus mentes por el resto de
sus vidas ocasionando un inadecuado desarrollo en el futuro, dificultad para establecer

relaciones interpersonales y en algunos casos pueden originar patologias mentales.

La asociacion The Royal College of Psychiatrists (2009) explica que los nifios sufren
dafio emocional al recibir abusos de cualquier tipo, al ver a otros de su familia sufrir
abusos, al tener que defenderlos o si son incitados a participar en el abuso. Otro factor
nocivo es el cuidado inadecuado de estos nifios, mas aun en los casos en los que la madre se
deprime o bebe demasiado, también cuando las personas cercanas a la familia se alejan al
enterarse de la situacion que viven; los nifios de estos hogares se quedan sin amigos y se les
hace dificil hacer nuevos, la violencia en el hogar puede provocar la pérdida de uno de los
padres o incluso la muerte de ellos, las madres violentadas suelen salir de la casa con sus
hijos lo que implica necesidades econémicas, una mudanza, pérdida de amigos y empezar
una nueva escuela. Cuando los padres se separan, empiezan las discusiones por asuntos

legales de tenencia y manutencion de los nifios, involucrando a los hijos en esto.

Existe una amplia variedad de signos y sintomas que presentan los nifios debido a la
violencia a la que estan expuestos en sus hogares, muchos de ellos son capaces de expresar
su malestar mediante comportamientos disruptivos que son visibles ante los demas, esto
resulta efectivo para estos nifios ya que en la mayoria de casos captan la atencion de los
adultos y reciben ayuda psicoldgica, mientras que otros nifios ocultan sus sentimientos y
reprimen sus impulsos, ocasionandose un profundo malestar invisible para los demas, la

mayoria de ellos no reciben asistencia ni apoyo.
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Las alteraciones psicologicas que se presentan en los nifios generalmente han sido
clasificadas en dos grupos: las del comportamiento y las de las emociones. Los sindromes
internalizantes o alteraciones emocionales se presentan con una inestabilidad del estado de
animo, obsesiones, problemas somaticos, nerviosismo, inseguridad, fobias, miedos, tristeza,
apatia, disforia, inquietud, tension, preocupacion, culpabilidad, entre otros sintomas. Para
realizar el diagndstico de estos sindromes es util emplear la sintomatologia de los trastornos
por problemas afectivos, problemas de ansiedad y somatizaciones, descritos en el Manual
DSM de autoria de la Asociacion Americana de Psiquiatria, aunque estas patologias se
presentan en adultos y no es posible realizar un diagndstico en menores de edad, es
prudente encontrar las semejanzas en los sintomas de los nifios para conocer con exactitud
la problemética por la que esta atravesando. (Lopez, Alcantara, Fernandez, Castro y Lopez
Pina, 2010).

Se conoce que en la infancia la sintomatologia internalizante suele presentarse también
con algunas alteraciones comportamentales de tipo externalizante como irritabilidad,
impulsividad, agresividad, inatencién, comportamientos disruptivos, entre otros. Esta
situacion produce que no se logren conocer todos los sintomas que posee el menor de edad
sino Unicamente los que son visibles, los adultos buscan erradicar las conductas
problematicas observadas, sin embargo aquellas que se encuentran ocultas no reciben

atencion de ningun tipo. (Lopez et al., 2010).

El Consejo Estatal para la Prevencidon y Atencion de la Violencia Intrafamiliar (2001)
explica que surgen algunas consecuencias en las victimas de la violencia tras los ultrajes
recibidos. La violencia de tipo psicolégico produce una baja autoestima, sentimientos de
ira, vulnerabilidad o indefension, tristeza, humillacion y desesperacion, también puede
provocar trastornos psiquiatricos del estado de animo, de personalidad, ansiedad, estrés
postraumatico, abuso o dependencia de alcohol, tabaco u otras sustancias nocivas, ideacion
suicida, entre otros. Asimismo la violencia fisica tiene sus propias secuelas, hematomas,
heridas, fracturas, lesiones en Organos internos, quemaduras, hemorragias, desnutricion,
abortos y en casos graves hasta conmocion cerebral y muerte de la persona, y como

consecuencias psicologicas de este tipo de abuso estan la tension y miedo permanente,
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agotamiento y desanimo, alteraciones del suefio y habitos alimenticios, algunos trastornos

psicologicos como depresion, ansiedad, etc.

Entre los efectos provocados por la violencia sexual estan las lesiones o infecciones
genitales, anales, del tracto urinario, oral y ademas embarazos, todas éstas de caracter
fisico, entre las consecuencias psicologicas constan una baja autoestima, ideas y actos
autodestructivos, trastornos sexuales, depresion, ansiedad, conducta por estrés
postraumatico, abuso o dependencia a sustancias, entre otras, ademas pueden haber
alteraciones en el funcionamiento social e incapacidad para ejercer la autonomia sexual y
reproductiva. En las personas que sufren de violencia econémica se presenta una pérdida
parcial o total del patrimonio familiar, hay una codependencia, existen sentimientos de

indefension y abandono y desnutricion. (CEPAVI, 2001).

Una situacion que perjudica a los nifios y produce una gran cantidad de problemas
conductuales es el ser testigo de violencia entre los padres, si bien no reciben directamente
los golpes, insultos u otras agresiones, vivencian graves conflictos parentales que son igual
de perjudiciales para su integridad. Los nifios que presencian violencia paterna muestran
problemas de somatizacién, ansiedad y depresion, también problemas de atencion y

pensamiento, timidez, delincuencia y conducta antisocial. (Frias Armenta et al., 2003).

La violencia intrafamiliar produce nocivas consecuencias en los nifios de estos hogares,
impidiéndolos llevar un desarrollo normal, la personalidad que esta formandose en esta
etapa también se ve afectada y en algunos casos puede volverse patoldgica en la adultez,
algunas consecuencias no son percibidas sino hasta cuando estos nifios crecen y forman sus
familias, entonces reproducirdn las mismas conductas violentas que aprendieron desde
temprana edad. Es por eso que es de vital importancia que la intervencion sea lo mas

temprana posible en los sintomas o signos que presenten los nifios.

Un estudio centrado en los problemas de conducta de los nifios, hall6 como resultados
que las conductas problematicas internalizantes se debian a una pobre relacion entre padres
e hijos, ademas cuando los padres pertenecen a un bajo estatus econdémico y social y/o
poseen una escasa capacidad para relacionarse con los demas; los comportamientos

disruptivos de carécter externalizante se relacionaron con un bajo estatus socioeconémico
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de los padres y su escasa capacidad para relacionarse con los demas, ademas cuando los
nifios han experimentado una disciplina severa y una pobre supervision en el hogar.
(Lansford et al., (2006) citado en Frias Armenta et al., 2008).

Ademas de los nifios, quienes padecen un sinnimero de secuelas negativas debido a la
violencia en sus hogares, son los adolescentes que ademas de encontrarse en una etapa de
multiples cambios y dificultades tienen que afrontar constantes conflictos familiares que
empeoran sus condiciones de vida. Muchos adolescentes tienden a manifestar su malestar
fuera del hogar, buscan refugiarse en las amistades y en actividades que los alejan de sus

pensamientos negativos y de su desdichada situacion.

Existen algunas investigaciones que buscan explicar las secuelas que deja la violencia en
las victimas, no obstante pocos son los que hablan de las que estdn presentes en los
adolescentes, las consecuencias mas relevantes citadas en un importante estudio fueron el
alto riesgo de implicarse en actos criminales y la tendencia a justificar el uso de la violencia
en sus relaciones amorosas, dos caracteristicas que perjudican de sobremanera la vida de
los jovenes. (Fagan, Lichter & McCloskey citado en Olaya, Tarragona, De la Osa y
Ezpeleta, 2008).

Entre uno de los estudios exclusivamente enfocados a conocer las secuelas negativas en
los adolescentes, esta la investigacion realizada por Ferguson y Horwood (1998) quiénes
buscaron estudiar el ajuste psicoldgico de los jovenes pertenecientes a hogares en los que
existe violencia intrafamiliar, hallando que aquellos que presenciaron altos niveles de
violencia entre sus padres poseian un riesgo elevado de presentar problemas psicolégicos,
entre los que estan el abuso de drogas, conductas delictivas y problemas mentales (Frias et
al,. 2003).

Autores como Laible, Carlo y Raffaelli después de varios estudios concluyen que el
soporte y el control de los padres definen las competencias sociales, emocionales y morales
en los adolescentes. Aquellos que mantienen una relacién positiva con los padres adquieren
orientaciones sociales positivas que les permitirdn mantener buenas relaciones con los
demas, ademas a través de las interacciones con los mismos obtienen informacion

importante y habilidades sociales, los nifios compartiran valores con los padres si sienten
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que estos responden de igual manera. Por lo tanto, el apoyo paterno promueve resultados
positivos como un alto autoestima, una conducta pro-social, un bajo nivel de ansiedad,
depresion y conductas agresivas, a diferencia de un control rigido que resulta perjudicial

para un ajuste saludable de los adolescentes. (Frias et al., 2008).

Sin importar la edad de cada una de las victimas de esta perjudicial situacion familiar,
todos acarrean un sinniumero de secuelas que perjudican su vida, impidiéndoles llevar una
vida normal y produciendo una inestabilidad psiquica. Los nifios y los adolescentes que
seran estudiados en el presente trabajo vivencian un nivel alto de violencia en sus hogares,
padecen mdltiples consecuencias, muchas de ellas visibles para los educadores y otras
ocultas. Es por eso que el objetivo principal de este estudio es hallar los indicadores
comportamentales con mas incidencia en estos menores y dar a conocer a las autoridades de

la institucion para la intervencion correspondiente.

2.2 Efectos a corto y largo plazo de la violencia intrafamiliar

La exposicion a la violencia intrafamiliar representa un grave riesgo para el bienestar de
los nifios y nifias, produce una gran cantidad de efectos negativos en ellos, muchos se
suscitan a corta edad impidiéndoles desarrollar de manera adecuada y otros aparecen en la
adolescencia o en la adultez invadiendo sus relaciones sociales y familiares. Las secuelas a
corto plazo son observables puesto que los familiares del nifio, asi como los profesores
percibiran una serie de comportamientos no habituales que llamardn su atencion, a
diferencia de aquellos efectos a largo plazo que no serdn visibles sino hasta la adultez

dentro de su desenvolvimiento en la familia y con sus amistades.

Diversos estudios han encontrado que los nifios expuestos a violencia en la familia
presentan conductas externalizantes: comportamientos agresivos y antisociales y conductas
internalizantes: inhibicion y miedo en mayor proporcion que aquellos menores de edad que
no han estado expuestos a dicha situacion. Estas conductas perjudiciales se caracterizan por
presentarse en los nifilos como una consecuencia inmediata a los actos violentos observados
o0 recibidos (Fantuzzo, DePaola, Lambert, Hughes, Parkinson y Vargo citado en Patr6 y
Limifana, 2005).
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Igualmente graves son aquellos efectos a largo plazo, puesto que estas situaciones
constituyen un modelo de aprendizaje de conductas violentas dentro del hogar que en
muchos casos acompafados de factores como el estilo de crianza punitivo, el abuso de
sustancias y trastornos de conducta en la adolescencia conllevan a ejercer violencia contra

la pareja en la edad adulta (Patr6 y Limifiana, 2005).

Entre los efectos principales de la violencia a largo plazo se encuentra la transmision
intergeneracional de la violencia, la cual significa un riesgo muy alto para los jovenes que
han estado expuestos a violencia en sus hogares, este aprendizaje de conductas violentas
perjudica gravemente a la persona ya que lo hara desplegar una serie de comportamientos
dentro de sus relaciones sociales y familiares que destruird la armonia que pueda existir,
ademas en muchos de estos casos los padres erroneamente han ensefiado a sus hijos que la

violencia es un método eficaz para resolver los problemas.

Aquellos hijos de mujeres maltratadas ademas de estar expuestos a varios factores de su
entorno sociocultural experimentan situaciones de violencia en sus hogares ya sea como
testigos o victimas, aprendiendo e interiorizando una serie de creencias y valores negativos
sobre las relaciones con otros, especialmente sobre las relaciones familiares. Estos nifios
suelen reproducir todos estos aprendizajes a lo largo de sus vidas indiscriminadamente en

sus relaciones interpersonales. (Patré y Limifiana, 2005).

Se tiene entendido que aquellos menores de edad que han sido testigos de violencia
doméstica presentan una posibilidad mas alta de ser abusadores o victimas de nuevos
abusos. Los nifios varones tienden a copiar las conductas que observaron en sus padres,
aprenden a ser violentos con las mujeres, mientras que las nifias aprenden de sus madres
que la violencia es inevitable y es algo con lo que tienen que vivir. Pero no todos ellos
repiten el mismo patrén de conducta cuando son adultos, muchos de ellos repudian lo que
ven en sus hogares e intentan duramente no repetir los errores de sus padres. La mayoria de
menores que han crecido en hogares en los que existe violencia doméstica suelen sentirse
ansiosos, deprimidos y tienen mucha dificultad para mantener relaciones con otras

personas. (Royal College of Psychiatrists, 2009).
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Entre las consecuencias mas graves en las victimas de la violencia doméstica se
encuentran los trastornos mentales que varian de acuerdo a la edad de cada uno. En los
nifios es comun el trastorno de estrés postraumatico suscitado después de un evento
estresante, en el mismo el menor experimenta al menos por un mes varios sintomas, tales
como: la re experimentacion del suceso traumatico mediante suefios, recuerdos o juegos, la
evitacion continuada de estimulos asociados al trauma, aplanamiento afectivo, posible
irritabilidad, trastornos del suefio, escasa concentracion, hipervigilancia, entre otros
(Sauceda- Garcia, 2002).

Dentro de la dindmica de la violencia intrafamiliar es comun la presencia de temor por
parte de la persona agredida que por lo general son las mujeres de estos hogares, las
mismas viven con miedo hacia sus parejas lo que puede deteriorar el cuidado y manejo de
los hijos, los menores de edad al percibir esta negligencia a su vez reaccionan de distintas

maneras, segun la edad en la que se encuentren (Ulloa, 1996).

Los lactantes presentaran retraimiento mientras que los nifios preescolares tienden a
sentir culpabilidad cada vez que la madre estd enojada asumen que son culpables de los
actos violentos sucedidos y que deben responsabilizarse de la seguridad de su madre, en
éstos se ha detectado sintomas somaticos, irritabilidad, temor, inquietud y conducta
regresiva, viven con ansiedad y miedo en espera al nuevo suceso violento. Los nifios de
edad escolar intentan esconder su situacion familiar pero a la vez anhelan que alguien la
descubra y puedan rescatarlos, al igual que los pequefios sienten culpabilidad al no haber
podido evitar la violencia, su autoestima esta notablemente afectada asi como la confianza
en el futuro (Ulloa, 1996).

En la adolescencia al ser una etapa en la que por primera vez los jovenes establecen
relaciones intimas fuera de su familia, desempefian su rol sexual y reproducen los patrones
de comunicacién aprendidos, es posible que aquellos que pertenecen a hogares violentos
empiecen a incluir a la violencia dentro de las relaciones intimas, es usual que los
adolescentes varones se vayan de la casa o se involucren en conductas delictivas mientras
que las mujeres se hacen responsables de la crianza de sus hermanos menores y de las
tareas del hogar sintiendo que no pueden abandonar el hogar y que deben proteger a su

madre y hermanos (Ulloa, 1996).
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Gonzalez y Santana (2001) explican que la exposicion a un contexto familiar violento es
un determinante en la mayoria de casos a que se produzca violencia de pareja en el futuro,
sin embargo esto puede variar de acuerdo al género, el nivel de violencia observado y/o
vivido, entre otros. La violencia suele instaurarse de manera gradual, no obstante existen
algunos indicios que suelen considerarse inofensivos en un inicio como los intentos de
control y aislamiento, agresividad verbal, ausencia de reconocimiento de los errores
propios, diversas formas de humillacion y desprecio a la pareja, entre otros (Corsi y

Ferreira citado en Gonzalez y Santana, 2001).

Debido a la escasa informacion acerca de las parejas jovenes que viven violencia
Gonzélez y Santana (2001) realizaron una investigacion para recoger cifras y conocer los
factores que pueden significar un riesgo para estas parejas, hallando entre los aspectos mas
relevantes que los jovenes mas agresivos son los que han observado mucha violencia en sus
madres y han recibido fuertes castigos fisicos de sus padres. Ademas resaltan que aunque
los datos comprueben que aquellos jévenes expuestos a un contexto familiar violento son
mas agresivos en sus relaciones de pareja, no es algo universal, coinciden con esto los
autores Yanes & Gonzalez (2000) quiénes exponen que los hijos son capaces de reconstruir
su experiencia frenando las pautas de interaccidn aprendidas en su pasado. Es por esto que
estos autores consideran indispensable intervenir en el ambito educativo para que los

jévenes logren interpretar adecuadamente su experiencia vivida.

Las consecuencias que acarrea la violencia doméstica sean a corto o largo plazo son
igual de nocivas para quienes la vivencian, todos y cada uno de los miembros de estas
familias sobrellevan secuelas, especialmente los nifios y adolescentes que por su escasa
madurez mental no pueden asimilar, comprender y enfrentar esta cadtica situacion, por
tanto, seria Optimo que estas consecuencias sean abordadas a tiempo y de manera adecuada

para evitar mas hogares violentos y vidas destruidas.

Alteraciones de la violencia segun las diferentes edades del nifio
Existe una serie de consecuencias que son provocadas por la violencia doméstica y
pueden suscitarse en las distintas etapas del desarrollo de los nifios y adolescentes, esto

dependera de la edad en la que el menor de edad haya sido testigo o haya recibido ultrajes
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por uno o varios miembros de su familia. La violencia puede ser experimentada desde el

vientre materno extendiéndose muchas veces hasta la adolescencia y la adultez.

La violencia ejercida sobre mujeres embarazadas afecta tanto a la madre como al hijo,
este atentado es conocido como abuso prenatal, el cual es el promotor de una serie de
desdichas en la vida de estos nifios, desde una muerte prematura hasta el abandono del
hogar por el mismo en el futuro. Un aspecto que se conoce gracias al sinnumero de
investigaciones realizadas alrededor del mundo, es la relacion directa que existe entre la
violencia durante el embarazo y el bajo peso del nifio al nacer, provocando una serie de
limitaciones como el incremento de la morbilidad y mortalidad, afecta su desarrollo futuro
fisico, cognoscitivo y de relacion en caso de que el nifio sobreviva (Valdez-Santiago y
Sanin- Aguirre, 1996).

Una investigacion realizada con mujeres violentadas antes durante y después del
embarazo, revela que existe una correlacion significativa entre la violencia y los sintomas
ansiosos y depresivos en la mujer, los abusos recibidos producen un fuerte impacto sobre la
salud mental y la autoestima que a su vez causa en estas victimas una negligencia en el
cuidado de los nifios. La negligencia de la madre sumado a la situacién caotica que se vive
en el hogar afecta seriamente el desarrollo socioemocional de los nifios, haciéndolos
vulnerables a sufrir trastornos de personalidad (antisocial, limitrofe y narcisista) también
suelen presentar problemas escolares y trastornos psiquiatricos en el futuro (Arcos et al.,
2003).

McMillan & Cols (2001) investigaron la relacion que existe entre los malos tratos en la
infancia con los trastornos patolégicos en la adultez. Hallando que una gran cantidad de
aquellos sujetos que recibieron maltrato en la infancia presentaban en distintas etapas de la
adultez trastornos de ansiedad, abuso o dependencia de alcohol y comportamientos
antisociales, encontrandose también que muchos de los casos presentaban mas de un
trastorno (Pedreira, 2003).

Los nifios pequefios son afectados gravemente por la violencia doméstica, a su corta
edad no es posible diagnosticar patologias pero se evidencian ciertos comportamientos y

sintomas que en el futuro podran desencadenar en algunas enfermedades fisicas y mentales,

44



la gran mayoria desarrolla ansiedad, tienen dolores de barriga, mojan la cama, presentan
dificultades para dormir y arrebatos de malgenio, ademéas se comportan como si tuvieran

menos edad de la que tienen (Royal College of Psychiatrists, 2009).

Al igual que los pequefios, los hermanos de mayor edad también expresan su malestar,
se tornan agresivos y desobedientes, intentan solucionar sus problemas de manera violenta,
realizan novillos en la escuela y la gran mayoria empieza a consumir alcohol y drogas. Las
chicas de esta edad suelen ocultar su angustia ante los demas, se aislan, tienen problemas de
ansiedad y depresion, su autoimagen es deteriorada y suelen tener sintomas fisicos, es
posible también que desarrollen un trastorno de conducta alimentaria, que ingieran
sobredosis de medicamentos o intenten autolesionarse (Royal College of Psychiatrists,
2009).

Koenen, Moffitt, Caspi, Taylor y Purcell (2003) hallaron mediante una investigacion
que el coeficiente intelectual en los nifios expuestos a violencia doméstica era inferior que
el de aquellos nifios que no han sido testigos de la misma. Demostrandose mediante este
trabajo que existe una correlacion reveladora y alarmante entre la violencia intrafamiliar y
el desarrollo cognitivo de estas personas pertenecientes a tan inestables hogares (Olaya et
al., 2008).

Puesto que en la infancia no es posible dar diagndsticos especificos, la gran mayoria de
autores dentro de sus investigaciones brindan un sinnimero de consecuencias que estan
presentes en los nifios y adolescentes a lo largo de las diferentes etapas que van atravesando
en su desarrollo, cada una de estas es altamente desestabilizante y perjudica de manera
notable su desenvolvimiento en la vida, es posible que estas secuelas favorezcan la

aparicion de patologias en la adultez.

Segun Sepulveda Garcia de la Torre (2006) la violencia provoca en cada etapa evolutiva
ciertas consecuencias especificas a la edad: en la primera infancia y edad preescolar (2 y 5
afios) exhiben problemas de falta o desorganizacion en el apego, ademas presentan
trastornos de relacion con sus iguales, conductas de retraimiento y retrasos cognitivos. En
la infancia media que comprende desde los 6 hasta los 11 afios el desarrollo socioemocional
es fundamentalmente afectado, este periodo esta también conformado por la etapa escolar
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en la que la sintomatologia ansiosa y depresiva se hace evidente, hay un aislamiento del
entorno escolar y social asociado a la vergiienza que sienten de su situacion familiar (Zarza
Martin, 2011).

En la etapa denominada pre-adolescentes, la frustracion y desamparo se tornan en
violencia, comportamiento antisocial y mala conducta en la escuela, otros en cambio evitan
mantener relaciones con sus iguales. Cuando estos menores de edad alcanzan la
adolescencia presentan problemas intelectuales de andlisis y evaluacién, sufren un
desequilibrio integral separadamente de los conflictos propios de la edad, son frecuentes
también una baja autoestima, un nivel alto de ansiedad y depresion y problemas académicos
(Zarza Martin, 2011).

Pedreira (2003) explica al igual que otros autores que las consecuencias producidas por
la violencia doméstica dependen de la edad de cada nifio/a, realizando el siguiente

esquema:

-En la primera infancia (0 a 2 afios): se presenta un exceso de ansiedad o rechazo al
establecer vinculos, procesos psicosomaticos, ausencia de respuesta ante estimulos sociales,

retraso y disarmonia en areas madurativas.

-En la primera etapa de escolarizacion (3 a 6 afios): realizan rabietas y tienen
comportamientos agresivos, son inquietos e hiperactivos, puede haber un retraimiento
excesivo, hay pasividad o escasa discriminacion en relaciones sociales, busqueda de
contacto fisico “extrafio” para su edad, retraso del lenguaje, disminucion en la capacidad de

atencién, inmadurez socio-emocional.

-En la etapa de edad escolar (7 a 14 afios): las relaciones sociales son escasas y/o
conflictivas, realizan comportamientos compulsivos, posibilidad de autolesionarse incluso
pueden haber conductas suicidas o parasuicidas, problemas severos de control de esfinteres,
dificultad para manejar la agresividad, hay una baja tolerancia a la frustracion, dificultades
en el aprendizaje, baja autoestima, incapacidad para resolver situaciones conflictivas,

inmadurez emocional, deficiente control de impulsos y tendencia a la impulsividad.
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En general, los nifios y nifias que vivencian o son testigos de violencia en sus hogares,
sufren un sinnimero de efectos que aquejan sus vidas ya sea a lo largo de su desarrollo o en
la adultez. Estas personas desplegardn una serie de comportamientos disruptivos que
perjudicaran sus relaciones sociales y familiares, alejando a muchas personas por la
toxicidad de su conducta. Es por eso que la intervencion psicologica temprana en el nifio
como en su familia es indispensable para erradicar las secuelas negativas y evitar que en la

adultez se vuelvan patoldgicas.

Ademas de las consecuencias citadas anteriormente, una de las secuelas mas frecuentes
sin excepcién de edad, son las enfermedades psicosomaticas que como lo explica el autor
Alico (2006) pueden deberse a situaciones de alto estrés o incidentes psicoldgicos como la
separacion o pérdida de los padres y violencia intrafamiliar. Interfiriendo a que los nifios

realicen sus actividades escolares y propias de su edad.

Actualmente es comin encontrar a nifios y adolescentes que presentan una serie de
sintomas fisicos, los mismos no pueden ser explicados medicamente y varian en frecuencia,
severidad y forma de presentarse, dependiendo del proceso evolutivo en el que se
encuentren los menores de edad. Los sintomas fisicos de patologia desconocida suelen ser
dolores de cabeza, de estdmago, en las extremidades y en el pecho, fatiga, mareos, dolor
musculo esquelético y molestias gastrointestinales (Garralda, Masi, Favilla, Millepiedi,

Mucci, Sandberg y Stevenson citados en Serra, 2012).

Las quejas somaticas son consideradas normales en cierta medida en nifios de edad
escolar, pero cuando éstas se vuelven frecuentes o aumentan de intensidad pueden volverse
severas patologias dificiles de remediar. A continuacion se expondran algunas teorias y
conceptos que aborden las somatizaciones y el impacto que producen en el desarrollo de los

menores de edad.

Lipowski (1988) brinda una definicion que ha sido de utilidad a traves del tiempo para el
término somatizacion y es “la tendencia a experimentar y comunicar malestar somatico y
sintomas que no se explican por hallazgos patoldgicos, que se atribuyan a una enfermedad

fisica y a buscar ayuda médica para resolver este malestar”. Este concepto ha resultado
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eficiente ya que describe la ausencia de una enfermedad médica o un proceso patologico a

pesar de la evaluacién médica (Vidal & Vilaltella, 2008).

Garcia (2006) dice que los nifios no son ajenos a padecer un trastorno somatomorfo, sin
embargo no existe un consenso sobre que constituyen estos trastornos en pediatria, la
mayoria de casos no reune los sintomas suficientes para cumplir todos los criterios
diagnosticos que constan en el DSM IV-TR, por lo tanto estos pacientes quedan
“excluidos” del diagnostico. Pero a su vez dicha “exclusion” tiene algunos riesgos como
someter al paciente al alto costo de procedimientos médicos y asistenciales y a que

posiblemente sus dolencias se cronifiquen.

La somatizaciéon en nifios es comun y suele explicarse por la inmadurez cognitiva y
verbal que poseen, es por ello que existe una mayor predisposicion a manifestar sus
emociones mediante sintomas fisicos, siendo el dolor abdominal y la cefalea los mayores
exponentes de esta condicion, ademas los sintomas neuroldgicos, dermatolégicos,
alérgicos, digestivos y del suefio son usuales en la consulta pediatrica (Sanchez y
Rodriguez, 2012).

Los nifios que enfrentan estos sintomas suelen atravesar por una limitacion funcional,
deben mantener largos periodos de reposo en la cama y no asisten a la escuela, los menores
de edad preescolar, ademas de los sintomas suelen tener problemas conductuales y
emocionales, acuden a citas médicas con bastante frecuencia y no asisten con regularidad a
la guarderia, con estas situaciones se demuestra que la somatizacion aparece ya desde

temprana edad (Sanchez y Rodriguez, 2012).

Los sintomas psicosomaticos tienen repercusiones en las distintas areas de la vida del
nifio y de su familia, el plano emocional es afectado considerablemente pudiendo incluso
aparecer ansiedad o depresion, en la vida familiar provoca dificultades en la relacion de
pareja, en las actividades laborales y sirven para distraer los conflictos familiares, existen
dificultades también en las relaciones sociales y con los nifios de su edad, el plano
académico es uno de los mas afectados, ya que hay un alto indice de ausentismo escolar y

en muchos casos la educacion es domiciliaria (Sanchez y Rodriguez, 2012).
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Un nifio o adolescente con sintomas somaticos puede aprender los beneficios de asumir
el rol de enfermo y puede rehusarse a que sus molestias cedan, la desmedida atencion de los
padres y la evitacion de tareas escolares desagradables pueden reforzar ain mas los
sintomas, también la existencia de algin familiar enfermo puede resultar un modelo de

aprendizaje de las ganancias de enfermar (Sanchez y Rodriguez, 2012).

Cuando las quejas y sintomas infantiles llegan a un extremo, no pueden ser explicadas
medicamente, producen un estrés significativo y deterioro funcional, pasan a convertirse en
trastornos somatomorfos. Segin el DSM 1V la caracteristica comun de estos trastornos es la
presencia de sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica pero no pueden
explicarse por un trastorno organico especifico, por efecto directo de una sustancia o por
otro trastorno mental. (APA, 1994 citado en Vidal y Vilaltella, 2008).

A pesar de que las quejas somaticas son frecuentes, el diagnostico de trastornos
somatomorfos en la poblacion pediatrica y prepuberal es poco frecuente, esto puede
deberse segun varios autores a que los criterios no son adecuados para la edad infantil lo
que dificulta realizar el diagndstico. (Garber, Walker & Zeman, 1991). El Trastorno
somatomorfo indiferenciado del DSM I1lIl y DSM 1V es de mucha utilidad para los
psiquiatras infantiles y pediatras el momento de diagnosticar a los menores de edad, ya que
esta categoria requiere una 0 mas quejas fisicas que persistan seis meses 0 mas,
caracteristicas que estan presentes en un gran numero de casos de somatizaciones (Serra,
2012).
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A través de varios estudios exhaustivos acerca de los trastornos psicosomaticos en nifios

y adolescentes, se logré conocer los sintomas con mas incidencia en cada etapa del

desarrollo (Pedreira, Palanca, Sardinero y Martin, 2001). Los mismos seran descritos a

continuacion:

Cuadro 1: sintomas mas comunes segun las distintas edades del menor

Primera infancia

Trastornos del suefio y alimentacién
Espasmos del sollozo
Somatizaciones digestivas

Edad escolar (6 a 11)

Mareos

Tics

Prurito

Asma

Falta de apetito

Abdominoalgias

Trastornos del suefio

Ademas dificultades emocionales y
conductuales

Adolescencia

Sintomas de ahogo
Taquicardia
Problemas de alimentacion
Dolores: estomacales
de cabeza
articulares
Sudoracion
Escalofrios
Sensacion de nausea, palidez y vomitos
Alteraciones del suefio
Ademas alteraciones del humor y ansiedad

Si bien no es comdn el diagnostico de los trastornos somatomorfos en la edad infantil, es

necesario conocer los criterios diagnostico que definen cada patologia, los cuéles estan

claramente delimitados en el Manual de Diagnostico Estadistico (DSM 1V) de autoria de la

APA (1994); para poder adjudicar un diagndstico o bien descartarlo se deben analizar los

sintomas de cada caso clinico.
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Los trastornos somatomorfes diagnosticados en la infancia suelen ser el Trastorno por
Somatizacion y la Hipocondria, el primero se caracteriza por una historia de multiples
sintomas fisicos que persisten durante varios afios y provocan un malestar significativo, los
sintomas inician antes de los 30 afios y deben ser de tipo doloroso, gastrointestinal, sexual
y pseudoneuroldgico, no son producto de una enfermedad médica o por el consumo de una

sustancia, ni son una simulacién.

La segunda patologia se determina por un miedo, preocupacion excesiva 0 una
conviccion de tener una enfermedad grave debido a los sintomas que padecen, esta creencia
no es de tipo delirante y no se limita a preocupaciones sobre el aspecto fisico, la
preocupacion de estas personas persiste a pesar de las exploraciones y explicaciones
médicas y no se explica por trastornos de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de angustia, episodio depresivo mayor, ansiedad por separacion u
otro trastorno somatomorfo; los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo o
deterioro en distintas areas de la vida de la persona y la duracién del trastorno es de al
menos 6 meses. (APA, 1994).

Resulta fundamental que los profesionales de la salud, otorguen un diagndstico acertado
en cada caso clinico, para que la intervencion y el tratamiento sean acordes al problema y
mejoren en lo posible la situacion del nifio y su familia, ademas es necesario que el caso sea
analizado por un grupo de profesionales de diferentes areas para que se tenga una vision

global del problema y de manera conjunta busquen la resolucion adecuada del mismo.

Existe un sinnimero de tratamientos descubiertos a lo largo de los afios para los
sintomas fisicos en nifios y adolescentes y para los trastornos psicosomaticos, cada uno
dependera de las caracteristicas del menor de edad, de su familia y de las variables que
influyen en la situacion, para que la intervencidn tenga resultados positivos se requiere que
participen todas las personas que interactian con el nifio diariamente incluyendo en el plan

a los padres, hermanos, familiares y profesores.
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2.3 Indicadores mas observados como consecuencia de la violencia intrafamiliar
Entre los sintomas mas observados dentro de la experiencia clinica estan las quejas
somaticas, la agresividad y la hiperactividad, presentes en la mayor parte de la poblacién

atendida, motivo por el cual se explicaran detalladamente cada una para una mejor

comprension de la situacion de los nifios y del presente estudio.

2.3.1 Quejas sométicas:

Los sintomas somaticos sin causa organica hacen referencia a una larga serie de quejas
de caracter fisioldgico a las que no se encuentran signos clinicos que las justifiquen, puede
tratarse de sintomas individuales o agrupados. (Velasco, Ruiz y Alvarez-Dardet, 2006).
Como ya es conocido, los nifios por su inmadurez cognitiva y verbal tienden a manifestar
sus emociones mediante sintomas fisicos, siendo el dolor estomacal y la cefalea los
maximos exponentes de esta circunstancia; la somatizacion en nifios es por lo tanto un
medio de comunicacion de los afectos que en cierta manera se lo puede considerar normal,
sin embargo mecanismos psicogenéticos pueden agravar o cronificar una dolencia medica

tornandola una patologia organica (Sanchez y Rodriguez, 2012).

Se ha constatado que casi la cuarta parte de los nifios atendidos en consulta pediatrica
presentan sintomas fisicos que no pueden ser explicados medicamente, por lo que se
consideran manifestaciones de un trastorno psiquiatrico o psicologico. (Campo, Jansen-Mc
Williams, Comer, Keheller, Garralda, Bowman y Mandalia). En un estudio realizado por
Zwaigen, Szatmari, Boyle & Offord concluyen que aquellos adolescentes que presentan
gran cantidad de sintomas somaticos tienen un riesgo mas alto de sufrir depresién mayor
cuatro afios después que aquellos adolescentes que no muestran sintomas (Hofflich, Hughes
y Kendall, 2006).

A través de otro estudio sobre las quejas somaticas y los trastornos de ansiedad en la
nifiez, se llegd a la conclusion de que estos dos mantienen cierta relacion, sin embargo no
siempre que existan sintomas somaticos significa que existe ansiedad o algin trastorno
especifico de ansiedad. EI mismo estudio ademés contribuye con el hallazgo de que la
existencia de sintomas somaticos produce problemas psiquiatricos futuros, es por eso que

resulta eficaz identificar lo més pronto posible aquellos sintomas, para tratar ya sea la
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ansiedad o los problemas que estén produciéndolos y asi reducirlos considerablemente o
bien erradicarlos (Hofflich, Hughes y Kendall, 2006).

Las quejas somaéticas, el miedo a la oscuridad, el miedo a que las principales figuras de
apego sufran dafio, la excesiva preocupacion por la competencia y la necesidad de
reafirmacion son los sintomas de ansiedad mas frecuentes en la edad escolar. Una de las
dificultades mas grandes en el estudio como en la practica clinica, es saber diferenciar los
trastornos de ansiedad de la ansiedad normal, ya que determinados sintomas son normales
en la poblacién infantil general e incluso ejercen un efecto positivo en el desarrollo del nifio
(Parrado, 2008).

Los trastornos de ansiedad son comunes en la infancia, diversos estudios realizados
sobre el tema exponen que aproximadamente el 10% de los jovenes sufren de trastornos de
ansiedad (Anderson, Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold). Estos trastornos
interfieren en el funcionamiento académico y la salud, los nifios que atraviesan esta
dificultad evitan realizar sus actividades escolares y acuden continuamente a la enfermeria
de la escuela o al pediatra por una serie de sintomas fisicos, en algunos casos incluso se
niegan a asistir a la escuela (Honjo, Kendall, Krain y Treadwell). Las quejas mas comunes
son los dolores de cabeza y estdbmago, tension muscular, sudoracion y nerviosismo (Eisen,
Engler y Last). (Hofflich, Hughes y Kendall, 2006).

Pero a pesar de que estos trastornos en algunas ocasiones son diagnosticados en los
menores de edad, existe cierta disyuntiva en el tema, puesto que muchas veces son
erroneamente adjudicados. Resulta indispensable que el clinico que intervenga en cada
caso, sepa diferenciar lo que constituye un trastorno de ansiedad de la ansiedad normal que
suele ser expresada a través de multiples sintomas (Parrado, 2008).

Existen algunas dificultades en el diagndstico de los trastornos ansiosos en nifios y
adolescentes, una de ellas es que los trastornos de ansiedad en nifios aun no se encuentran
delimitados en el Manual Diagnéstico DSM IV sino Unicamente los de adultos, lo que
puede llevar al clinico a realizar un diagndstico inapropiado del menor de edad, otra
dificultad son las fuentes informativas del problema, ya que en la mayor parte de casos

existen diferencias entre lo que dicen los nifios, padres y profesores acerca de los signos y
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sintomas. Por ello, es necesario que ademas de la pericia del profesional tratante se tomen
en cuenta cada uno de los sintomas del nifio antes de brindar un diagnostico clinico
(Mardomingo, 2001).

Hasta la actualidad los trastornos clinicos no pueden ser asignados a nifios menores, sin
embargo, es posible encontrar algunas semejanzas con los mismos al comparar los signos y
sintomas que presenta el infante con las caracteristicas de los trastornos, la sintomatologia
somatica al ser frecuente en la infancia puede dar lugar a un sinnimero de diagndsticos,

por lo que es necesario analizar cada una de las variables que intervienen en el caso.

2.3.2 Agresividad:

Otro sintoma frecuente y consecuencia de la violencia intrafamiliar es la agresividad,
una dificultad de relevancia social que requiere particular atenciéon de los investigadores,
puesto que en multiples estudios se ha encontrado que la conducta agresiva en la mayoria
de casos evoluciona a problemas mas severos como la conducta antisocial en la

adolescencia y la adultez (Ayala, Pedroza, Morales, Chaparro, Barragéan, 2002).

La agresividad en los nifios tiene una finalidad y es dominar una situacion, vencer un
obstaculo o destruir un objeto mediante su conducta disruptiva, en muchos casos los padres
al enfrentarse a esta situacion en la que sus hijos despliegan estos comportamientos realizan
dos acciones, la primera es consentir al pequefio y dejarlo obtener lo que desea o la segunda
opcion es castigarlo ya sea de manera severa con golpes o ultrajes o mediante la reflexion.
La agresion infantil puede ser expresada a través de actos, palabras o pensamientos (Cruz,

Norofio, Fernandez, Cadalso, 2002).

Entre los esfuerzos por prevenir y detener la evolucion de los comportamientos
agresivos en la nifiez, se han estudiado los factores asociados a la manifestacion de estas
conductas. Los factores de riesgo son: las caracteristicas que posee el nifio, las
caracteristicas de los padres, los factores del contexto que rodea al nifio y la interaccion
padre-hijo, también existen factores protectores que son aquellos que previenen la conducta
antisocial: las relaciones de apoyo padre e hijo, los métodos positivos de disciplina, el
monitoreo y la supervision, las familias dedicadas a sus hijos, la busqueda de informacion y

apoyo por parte de los padres de familia. (Ayala et al., 2002).
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Los padres van inculcando en sus hijos a lo largo de los afios toda una serie de
valoraciones y concepciones no Unicamente a traves de sus expresiones o explicaciones
sino con sus actitudes y comportamientos, los hijos de estos hogares aprenden, asimilan e
imitan lo que han experimentado en su hogar y estas caracteristicas determinaran de manera
decisiva la vida de los nifios en la estabilidad y salud emocional de los mismos. (Cruz et al.,
2002).

A partir de la experiencia vivida asi como de las multiples investigaciones sobre el tema,
se ha podido constatar que la agresividad en los nifios es reproducida a partir de lo que
observan y experimentan a lo largo de su desarrollo ya sea directamente de sus progenitores
o de algun familiar cercano con estas conductas disruptivas, los nifios expuestos a violencia
domeéstica exhiben una serie de conductas agresivas que por lo general estan dirigidas hacia
sus iguales y educadores, situacion que representa un gran malestar para todas aquellas

personas que forman parte del entorno del nifio.

2.3.3 Hiperactividad:

La hiperactividad es un problema actual con un alto nivel de ocurrencia, se presenta en
uno o mas miembros de una familia sin importar la clase social, la economia o la cultura
que ellos posean, afecta no Gnicamente a la persona que lo padece sino a todo el entorno ya
que causa una serie de problemas dificiles de resolver. La hiperactividad es otro de los
problemas mas evidenciados en la poblacion estudiada dentro de este trabajo, por lo que se
explicara al igual que los anteriores indicadores sus caracteristicas, los factores que
intervienen, las consecuencias que produce Yy las posibles intervenciones para erradicar esta

problematica.

El problema de la hiperactividad va acompafiado de déficit de atencion, en algunos
casos predomina la inatencién mientras que en otros la impulsividad o hiperactividad pero
en relacion a la violencia son casi imprescindibles el uno del otro. El trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad es un sindrome neurologico usual que se caracteriza por
impulsividad, hiperactividad y falta de atencidn, exageradas e inadecuadas segun la edad
del nifio, este trastorno es el mas comun durante la infancia y es un problema grave ya que
aparece a temprana edad y existe la probabilidad de que persista a lo largo de la vida

(Cornejo, Osio, Sanchez, Carrizosa, Sanchez, Grisales, Castillo-Parra y Holguin, 2005).
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El trastorno por deficit de atencion con hiperactividad es mas conocido por TDAH y es
diagnosticado mediante la evaluacion del comportamiento y la aplicacion del Manual de
Diagnostico Estadistico (DSM 1V) que es de autoria de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA). El diagnostico es asignado después de constatar la presencia de un cierto
numero de sintomas manifestados desde cierta edad, en mas de uno de los ambientes que
frecuenta el nifio, por eso se deben evaluar las respuestas de los padres y maestros para
encontrar concordancia respecto a los sintomas y a la perturbacion generada por los mismos

(Mitsis, Mackay, Schulz, Newcorn y Halperin citados en Cornejo et al., 2005).

Dentro del Manual de Diagndstico Estadistico DSM IV existe una serie de criterios
diagnosticos que deben cumplir aquellas personas que presenten el Trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, ademas de los criterios existen subtipos de este sindrome, es por
eso que precedido del diagnostico se debe identificar en cada caso cual de los subtipos

posee cada paciente para una intervencion adecuada.

El TDAH coexiste frecuentemente con algunas patologias, ademas diversos estudios han
constatado que la persistencia del TDAH con o sin comorbilidad psiquiatrica se asocia al
consumo de sustancias psicoactivas en la adolescencia y el riesgo es ain mayor en aquellos
adultos que presentan el trastorno y no han recibido un tratamiento farmacolégico (Cornejo
et al., 2005).

Los tratamientos del TDAH estan enfocados a la reduccién y control de los sintomas ya
que resulta muy dificil erradicarlos y mas ain de manera inmediata, las intervenciones
suelen ser de larga duracion y se ha constatado que aquellos nifios y adolescentes que
reciben un tratamiento completo y adecuado (incluya o no farmacoterapia) tienen un menor
riesgo a consumir sustancias adictivas, problemética usual en personas con TDAH
(Vazquez et al., 2010).

Todos estos indicadores comportamentales han sido observados en la muestra elegida
para esta investigacion, cada uno de éstos representa una gran dificultad a nivel personal y
familiar, asi mismo significa un obstaculo en el &mbito escolar puesto que interfieren con
sus actividades escolares, la mayor parte de estos menores de edad tienen problemas

académicos y de aprendizaje. Es por eso que resulta atil conocer a profundidad cada una de
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las conductas problematicas para cuando se analicen los resultados y se identifique aquella

que mas incidencia tiene.

2.4. Tratamiento

Intervenciones en casos de violencia intrafamiliar

Tanto los nifios como los padres se ven afectados en algin momento por las secuelas
producidas a causa de la violencia doméstica, pero las acciones a realizar son invisibles
ante ellos ya que no son capaces de reconocer el problema en el que se encuentran
inmersos, muchos de ellos no buscan ayuda sino hasta muchos afios después cuando sus

esperanzas se han perdido completamente y su familia esta destruida.

Autores como Frias et al., (2008) aseguran que es necesario que la sociedad reconozca
que no Unicamente el haber sido victimas de violencia directa afecta, sino el ser testigo de
la misma también produce profundas secuelas, esto sirve para entender a los nifios que
sufren una serie de consecuencias a causa de la violencia de sus hogares. Es por esto que
aquellos programas de prevencion y tratamiento deben estar enfocados en disminuir todo
tipo de conductas agresivas del hogar, ya que toda ayuda que se brinde a los nifios sera

invalida si las secuelas negativas no son erradicadas.

Los mismos autores consideran después de analizar las profundas consecuencias
ocasionadas por la violencia intrafamiliar que seria propicio una serie de acciones, tales
como establecer politicas de prevencion y apoyo a familias mediante programas de
entrenamiento de crianza libre de violencia, programas de difusiébn masiva que alerten
acerca de las consecuencias del maltrato infantil y la violencia directa y para aquellos
padres que tienen problemas en la crianza programas de auto ayuda; ademas serian utiles
talleres educativos para toda clase social con el fin de erradicar la violencia como un
método de crianza, la discriminacion a la mujer y su rol en la sociedad. A nivel legislativo
son necesarias reformas que ayuden a proteger y dar soporte a los nifios, asi como reformas
en los procedimientos judiciales y extrajudiciales para una proteccion mas efectiva a los
menores de edad y por ultimo, obligar a reportar cualquier sospecha de abuso y maltrato
(Frias et al., 2008).
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La asociacion Royal College of Psychiatrists (2009) explica con respecto a la ayuda para
las madres e hijos violentados que el apoyo que se brinda generalmente debe durar un
periodo largo de tiempo, el paso principal es velar por la supervivencia de las victimas
mediante un lugar donde habitar, mantenerlos a salvo del abusador y proporcionarles dinero
para vivir. Después de esto, los nifios podran tener citas de contacto con la escuela para
después asistir de manera habitual, las madres usualmente se encuentran muy estresadas
por lo que necesitan apoyo, psicoterapia o tratamiento para la depresion o ansiedad, pueden
existir casos en los que los nifios presenten dificultades escolares por lo que es necesario
ayuda extra de sus maestros y si ellos contintan teniendo problemas emocionales lo

adecuado sera llevarlos a un centro de salud mental infanto-juvenil.

La organizacion mundial UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) en el
afio 2007, expone dentro de un manual de prevencién y orientacion en la violencia
intrafamiliar las etapas o acciones que se deben realizar para una intervencion integral,
exponiendo que el primer paso a seguir es la deteccion activa que implica estar atentos a las
sefiales presentes en una mujer posiblemente maltratada, el siguiente paso es la primera
acogida, el primer acercamiento a la mujer en el cuél se introduce el tema de la violencia en

la conversacion.

El tercer paso es el diagnostico y plan de accion en el cuél se determina si realmente
existe una situacion de violencia, en caso de confirmarse se debe investigar el tipo de
abuso, la gravedad del mismo y el riesgo en el que se encuentra la victima, el cuarto paso es
la derivacion que se debe realizar de acuerdo al diagndstico, la evaluacion de riesgo y las
necesidades de la victima, mientras que el quinto es la asesoria legal y reparacion del dafio,
las intervenciones respectivas dependeran del caso: la asesoria legal sera asignada en los
casos en los que la mujer acuda a los tribunales de justicia y la asistencia de centros
terapéuticos o de profesionales especialistas dependera del impacto causado, es
recomendable cualquiera sea el caso que la victima reciba un tratamiento especializado; el
ultimo paso a seguir es la denuncia que deberan realizar los funcionarios publicos cuando

los delitos pongan en riesgo grave la integridad de la victima (UNICEF, 2007).

Las graves repercusiones ocasionadas por la violencia intrafamiliar han concientizado

tanto a la poblacion como a las autoridades para intervenir en esta problematica. Hoy en dia
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existen medios de ayuda para aquellas personas violentadas con el fin de defender sus
derechos y detener el abuso, ademas se han creado programas de prevencion y alerta para
crear conciencia y evitar futuras victimas. La violencia en la actualidad es considerada un
atentado contra la humanidad que debe ser penado por la ley, las mujeres ya conocen y
defienden sus derechos, los nifios aprenden en sus escuelas que los conflictos no se arreglan
mediante golpes o ultrajes hacia los deméas y que la familia debe ser un ambiente seguro
para habitar y los victimarios conocen que sus actos tendran graves consecuencias, cada dia
existen mas avances en esta problematica para proteger a las personas de este fenomeno

que destruye vidas.

Existe un sinnimero de intervenciones para los nifios victimas de los hogares violentos,
cada una de ellas dependera del profesional de la salud, de la edad y situacién en la que se
encuentre el menor de edad, el tratamiento para erradicar las secuelas negativas puede ser a
nivel individual, a nivel grupal mediante programas psicoeducativos y de apoyo o a través
de una intervencion conjunta con los nifios y sus madres (Edleson, Mbilinyi y Shetty citado

en Patrd y Limifiana, 2005).

Uno de los tratamientos eficaces es la intervencion grupal, autores como Peled y Davis
(1995) describen cuatro objetivos dentro de este programa: el primero es romper el tabl y
el secretismo sobre la violencia que existe en el hogar a través de la definicion de
comportamientos violentos, expresar las experiencias vividas y trabajar en las emociones y
sentimientos experimentados; el segundo objetivo es instruir sobre estrategias de
autoproteccion desarrollando planes de seguridad y exponer estrategias de resolucion de
conflictos no violentas, el tercero es aumentar la autoestima a través del refuerzo y la
validacién de los sentimientos por los miembros del grupo y por ultimo, el cuarto objetivo
es brindar una experiencia positiva en un ambiente seguro y estructurado (Patré y
Limifiana, 2005).

Sin importar cual sea el tipo de intervencion, si la misma esté dirigida a menores de edad
pertenecientes a hogares violentos es necesario tratar tres aspectos: ambito emocional,
ambito cognitivo y ambito conductual. Dentro del ambito emocional es indispensable
brindar al nifio la oportunidad de ser escuchado y permitirle hablar de sus sentimientos

(miedo, angustia, enfado, rabia o culpabilidad) para que pueda liberar la angustia reprimida
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y normalizar sus emociones, ademas es util proporcionarle una explicacion sobre lo
sucedido y responder a sus dudas y preguntas; la mayor parte de ellos estan confundidos no
comprenden lo que estd sucediendo, suelen sentirse ansiosos, indefensos, culpables y
sienten mucha preocupacion sobre el futuro, ademas muchos no pueden expresar sus
sentimientos o preocupaciones con sus madres por la critica situacion en la que ellas se

encuentran (Patré y Limifiana, 2005).

En el ambito cognitivo es muy importante abordar y sobre todo reestructurar aquellos
valores y creencias asociadas a la violencia para poder prevenir y eliminar los potenciales
comportamientos violentos o una futura revictimizacion. En lo referente al ambito
conductual el nifio atraviesa por una pérdida del sentimiento de seguridad y siente una falta
de control de su vida y sus actividades, lo que obstaculiza su recuperacion, en muchos
casos los nifios han huido de su casa y del maltratador junto a su madre y hermanos,
refugiandose en centros de acogida, alejandose de su entorno y sus actividades, por ello es
apropiado crear rutinas y ambientes estables, otorgarle tareas que le proporcionen un
sentido de control, en algunos casos es necesario también elaborar conjuntamente un plan
estratégico para protegerse ante futuras situaciones de violencia, que incluye la conducta
que debe realizar, los lugares de refugio y como contactar a las personas que lo ayudaran
(Patré y Limifiana, 2005).

En general, el trabajo en todos y cada uno de estos &mbitos debe estar basado en la
aplicacion de recursos y estrategias personalizadas para cada nifio con el fin de ayudarlo a
afrontar las situaciones de riesgo y proporcionarle un mayor sentimiento de seguridad y
control, es importante que el profesional tratante ponga a cada nifio como el objetivo
central enfocandose y luchando para lograr la estabilidad y adaptacion del menor de edad a

sus condiciones de vida (Patr6 y Limifiana, 2005).

El papel del psiquiatra o de otro profesional de la salud en aquellos casos de nifios
violentados depende de algunos factores, uno de ellos es el sitio en el cual se realiza la
intervencion pudiendo ser una sala de hospital, servicio de urgencias, un consultorio o un
juzgado y otro es el momento en que se realiza dicha intervencion ya sea en la etapa aguda,
inmediatamente después del incidente violento, en un periodo intermedio, cronico o cuando

ya se realizo la separacién. Ademas es indispensable saber que en estos casos, la primera
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intervencion que debe hacerse es cuidar la seguridad y el bienestar del nifio y si esto
involucra separarlo de su familia se deben tomar en cuenta muchos aspectos y analizar el
momento adecuado para hacerlo, ya que trasladarlo a un ambiente extrafio podria provocar
conflictos de tipo emocional, por ello es dptimo realizar una evaluacién psiquiatrica del
menor y si es necesario trabajar en psicoterapia individual y/o grupal (Sauceda- Garcia,
2002).

En aquellos casos de tratamiento a familias en las que ocurre maltrato fisico y sexual,
los objetivos varian segun las caracteristicas propias de cada caso. Sgroi (1984) ha
propuesto las siguientes metas: usar adecuadamente el poder, corregir los conflictos de
autoridad, promover la afiliacion no el aislamiento, mostrar alta sensibilidad ante las
necesidades de los deméas, promover una buena comunicacion, delimitar control y limites,
evitar el uso exagerado de la negacién como un mecanismo de afrontamiento, aceptar de
manera positiva las necesidades y las expectativas realistas respecto al comportamiento de
los integrantes de la familia. En casos de comportamiento incestuoso el primer paso del
tratamiento es la revelacion de la situacion puesto que al eliminar la negacion y la
conclusién existe menos probabilidad de que se re repita el incesto (Sauceda- Garcia,
2002).

No existe duda de que el maltrato a un menor de edad sea este de cualquier tipo genera
una serie de consecuencias psicolégicas perjudicantes, pero ademas de esta vulneracion
existen tres variables que influyen directamente sobre la conducta y la personalidad del
nifio y son: sus genes, su experiencia en el hogar y su experiencia fuera de éste. Por lo
tanto, dentro de la planificacién del tratamiento es importante considerar las condiciones
socioculturales que pudieron haber favorecido el abuso, un factor que muchas veces pasa
inadvertido. El clinico de la salud mental, el pediatra y otros profesionales de la salud
deben obligatoriamente considerar estos tres factores dentro del estudio e intervencion de

los nifios maltratados y sus familias (Sauceda- Garcia, 2002).

Como se explico anteriormente mediante el trabajo de Frias et al., (2008) es
indispensable que todo programa de prevencion y tratamiento busque disminuir las
conductas agresivas del hogar, ya que toda ayuda sera indtil si los nifios continGian siendo

testigos o victimas de actos violentos, situacion que genera en ellos secuelas negativas. Por
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ello, varios autores proponen un trabajo terapéutico con los agresores para impedir futuras
agresiones y resolver las necesidades psicoldgicas de cada uno; Loinaz y Echeburda (2010)
en una investigacion estudiaron a un grupo de agresores, analizaron los factores influyentes
y las caracteristicas personales de cada uno de ellos para asi encontrar un programa eficaz

en cada caso y producir cambios conductuales estables en el tiempo.
Tratamiento del Agresor

El rehabilitar o tratar a un agresor implica modificar todas las caracteristicas que lo
impulsan a agredir, el primer paso dentro de su recuperacion debe ser la aceptacion de sus
déficits, alteraciones conductuales y factores negativos que intervienen en su
comportamiento, entre los factores de riesgo estan la edad del primer delito, la violencia en
la familia de origen, la conducta antisocial, la agresion a la pareja u otras parejas, trastornos
mentales severos, las distorsiones cognitivas, la ira, las actitudes machistas, el consumo de
drogas, la dependencia emocional y los problemas psicolégicos, el analisis de todos estos
elementos en cada paciente permitird desarrollar programas de tratamiento efectivos
(Loinaz y Echeburta, 2010).

Existen distintos tipos de terapia dirigida a los agresores, la terapia de pareja esta
recomendada so6lo en casos especificos, en los que el sujeto es de bajo riesgo, tiene alta
motivacion, la violencia es leve y no existe abuso de drogas (Stith et al., 2004); la terapia
individual también es poco usual debido a su elevado costo y por su poca aplicabilidad en
contextos judiciales aungue se ha constatado que la ayuda al paciente es mas efectiva
(Echeburua et al., 2009), a diferencia de las otras, la terapia grupal incrementa la
probabilidad de que el agresor reconozca sus pensamientos y conductas problematicas a
través de los demas miembros del grupo (Johnson, 2007). (Loinaz y Echeburda, 2010).

La mayor parte de estos tratamientos estan enmarcados en un enfoque cognitivo-
conductual, utilizando técnicas como la reestructuracion cognitiva, el entrenamiento en
habilidades de comunicacidn, de solucion de problemas y de inoculacion del estrés. Todas
estas orientadas a identificar y cambiar las creencias distorsionadas y ademas trabajar en la
adopcion de respuestas adaptativas a la experiencia de maltrato (Echeburta y del Corral,
1999).
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A pesar de que no existe certeza sobre cual es la modalidad terapéutica mas eficiente, se
ha evidenciado que la terapia cognitivo-conductual es la que mejores resultados ofrece con
respecto a la reduccion de la reincidencia (Dutton y Johnson), ya que lo que pretende es que
el paciente reconozca los signos cognitivos, emocionales y fisicos que anteceden a su
comportamiento violento y los pensamientos irracionales que lo mantienen, a través de
distintas técnicas como el tiempo fuera, relajacion, monitorizacion conductual vy
entrenamiento en asertividad (Johnson y Russell). Sea cual sea la terapia y la modalidad
que se utilice, el objetivo central de intervenir a los agresores es garantizar la seguridad de
las victimas a través de la modificacion de las conductas agresivas para evitar futuros

incidentes y nuevas victimizaciones (Loinaz y Echeburua, 2010).

Echeburta y del Corral (1999) aseguran que dentro de la violencia doméstica es preciso
un tratamiento integral, que incluya la atencién psicoldgica tanto a las victimas como a los
victimarios, esto es importante ya que posiblemente estos hombres continuaran viviendo
con la/las victimas o en caso de que estos formaran un nuevo hogar las conductas violentas
reincidirian hacia su nueva mujer o hijos. Los mismos autores aseguran que el tratamiento
psicoldgico del agresor parece ser la intervencion mas adecuada en estos casos a diferencia

del enfoque judicial que ha resultado ser insuficiente.

Ademas de los actos violentos presenciados o recibidos por los nifios, otro elemento
nocivo que produce secuelas negativas es la situacion critica por la que atraviesa el
progenitor agredido, que generalmente suelen ser las madres de estos hogares, las mismas
atraviesan una pérdida de autoestima y confianza en si mismas que provoca sentimientos de
tristeza, apatia y desesperanza, llegando a provocar en ellas patologias mentales e incluso el

suicidio.

Es por eso que resulta indispensable el tratamiento psicolégico para las madres victimas
de agresiones, ya que muchas veces la percepcién de su realidad esta distorsionada y es
necesario que experimente una realidad distinta por su propio bienestar y el de toda su
familia, empezando por conocer que existen soluciones como los procesos psicologicos y

legales disponibles para ella, sus hijos y su conyuge maltratador (Whaley, 2003).
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Existe un sinnumero de programas de intervencion para aquellas victimas de violencia
domeéstica, los objetivos terapéuticos principales son mejorar el déficit de autoestima y
culpabilidad, trabajar en las relaciones sociales, el control y la expresion adecuada de la ira,
la terapia psicologica dentro de estos programas esta enfocada en los sintomas de cada
paciente. Por ello estos programas dirigidos a personas violentadas resulta una gran
oportunidad, ya que les permitird establecer una nueva vida enfocada en la autonomia

personal y la recuperacion del control (Echeburda y del Corral, 1999).

Ademas de todas las acciones que pueden ser realizadas para erradicar las secuelas
negativas producidas en nifios, también existen programas de prevencion de la violencia
intrafamiliar tras el alto indice observado a nivel mundial, las autoridades han considerado
importante que la actuacion no se produzca una vez que los nifios atraviesan grandes
dificultades escolares y personales a causa de la violencia suscitada en sus hogares sino que
estén informados sobre esta problematica lo mas temprano posible para afrontarla en caso

de que se presente en su familia y sobre todo evitarla en sus relaciones a futuro.
Intervenciones en sintomatologia somatica

Los sintomas somaticos recurrentes en nifios y adolescentes pueden reflejar una serie de
situaciones conflictivas que atraviesan estos menores de edad dia a dia, entre estas
desestabilizantes condiciones estd la violencia intrafamiliar que genera angustia e
impotencia en los hijos de estos hogares y es expresada a través de dolencias fisicas y
problemas de tipo psicolégico. En muchos casos estos sintomas son tratados erroneamente
ya que suelen ser adjudicados un diagnostico médico inapropiado y un tratamiento

farmacoldgico méas no una intervencion psicoldgica acorde a estas condiciones.

Resulta indispensable que ante la existencia de un proceso psicosomatico
independientemente de la etiologia y de aquellos factores desencadenantes, se atienda la
problematica organica y somatica del paciente como si se tratara de un proceso organico
para posteriormente incluir el abordaje terapéutico, para realizar este procedimiento se
requiere de gran experiencia clinica que incluya conocimientos de fisiopatologia, clinica y

procesos somaticos como el asma, diabetes, etc. (Pedreira et al., 2001).
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El tratamiento de estos casos se inicia con una evaluacion minuciosa ya que el
diagnostico que se brinde es el determinante principal para la intervencion posterior. Una
vez que se tiene el motivo de consulta se debe realizar una valoracion clinica minuciosa
(historia clinica, exploracion fisica, pruebas complementarias, exploracion psicopatolédgica
del nifio y valoracion de la familia), posterior a esto es necesaria una entrevista familiar y
una a solas con el nifio, se debe orientar a ambas partes sobre la comprension de los
sintomas para que dejen de buscar causas médicas y se adentren en el ambito psicosocial,
para esto el pediatra debe mostrarse empatico para garantizar a la familia un buen

prondstico (Sanchez y Rodriguez, 2012).

En aquellos casos en los que no se cuenta con mucha informacion sobre el problema
dentro de la consulta psicoldgica, existe una secuencia de acciones que se deben realizar,
empezando por la realizacion de una anamnesis y exploracion clinica que aborda desde la
perspectiva organica, evolutiva, familiar y relacional, el segundo paso es abordar los
factores estresantes del nifio, ya sean académicos o de su vida personal, el tercero sera
evitar las pruebas complementarias que ya han sido realizadas anteriormente, el cuarto y
ultimo paso es realizar una entrevista directa con el nifio/a o adolescente para estar al tanto
de su funcionamiento psiquico, el nivel de empatia y la presencia o ausencia de

formaciones simbolicas (Pedreira et al., 2001).

El abordaje dentro de los servicios de atencion primaria y pediatria se realiza a través de
una serie de procedimientos estandarizados, el primero es escuchar al menor de edad,
descubrir el sintoma por el cual asistié y sobre todo comprender a lo que esa dolencia
remite ya sea en el proceso vital o familiar, dentro del segundo punto se dan algunas
recomendaciones acerca de lo que no se debe decir citando frases como: “es hereditario”,
“no es nada”, “todo es normal”, el tercer y ultimo paso es mantener un dialogo con los
padres, animarlos a evitar el drama y el alarmismo si los sintomas reaparecen,
concientizarlos sobre no amenazar al nifio/a ya que incrementaria la reaccion de estrés y
ansiedad, se debe ademas animar a toda la familia a mantener una espera prudencial, a
calmar al nifio, a que lo escuchen y dialoguen con él/ella sobre sus emociones (Pedreira et
al., 2001).
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Pueden existir casos que por sus caracteristicas o bien por dificultades por parte del
profesional de la salud deberan ser derivados a los servicios de la salud mental de la nifiez y
adolescencia para que reciban una intervencion pertinente, entre las razones mas comunes
estd la comorbilidad con otros procesos patologicos, una alteracion considerable en la
relacién padre-hijo/a, problemas de relacién profesional- familiares, rigidez y mal manejo

de los familiares después de tres o cuatro semanas, entre otras (Pedreira et al., 2001).

Dentro del ambito psiquiatrico y psicoldgico existen dos modalidades de intervencion en
los casos de somatizaciones, la psicofarmacologia si bien no es el método principal para
abordar esta problematica, existen pacientes que los necesitan. La metodologia principal en
los casos de somatizacion es la psicoterapia que serd enfocada de acuerdo a las
caracteristicas y a la situacion del paciente y complementario a esto resulta beneficioso la
interconsulta entre el pediatra y psicoterapeuta (Pedreira et al., 2001).

El apoyo psicosocial sumado a las demas intervenciones resulta beneficioso, en especial
en los casos de enfermedades cronicas y psicooncologia pediatrica, la interconsulta es
también uno de los procesos importantes dentro de la intervencidn psicoterapéutica, en el
cual se pretende el trabajo conjunto del pediatra o profesional de la atencion primaria, el
psiquiatra o psicologo y la familia del menor enfermo, esta relacion de trabajo grupal
resulta beneficiosa ya que se pueden abordar todas las areas problematicas y buscar

soluciones que perduren en el tiempo (Pedreira et al., 2001).

Sanchez y Rodriguez (2012) aseguran que el pediatra que atiende al nifio en primera
instancia constituye un pilar fundamental en el tratamiento de los procesos o trastornos
psicosomaticos, este profesional debe poner como prioridad la normalizacion de la vida del
menor de edad, evitar hospitalizaciones y la derivacion a multiples especialistas, debe
mantener una actitud empatica hacia el nifio y la familia evitando la culpabilizacion y debe
atribuir la existencia del sintoma a diversas situaciones de la vida del nifio. El pediatra
tratante debe solicitar posteriormente a un psiquiatra o psicologo a que intervenga en el

caso y a esto se le denomina interconsulta psiquiétrica.

Con mucha frecuencia durante el tratamiento psiquiatrico suele aparecer cierto rechazo

que lleva a los pacientes y a las familias a abandonar el proceso, entonces el pediatra queda
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como Unico encargado para controlar la evolucion, el mismo debe hacerse cargo del
seguimiento del nifio, debe intentar disminuir el rol de enfermo, animarlo a que se
incorpore a la vida normal y detectar y minimizar los estresores psicosociales (Sanchez y
Rodriguez, 2012).

El tratamiento psicoterapéutico y psiquiatrico retne una serie de terapias entre las mas
utilizadas en casos de somatizaciones estan las siguientes: la rehabilitacion, que busca
regresar al paciente a su vida normal a pesar de la existencia del sintoma, la segunda es la
terapia de modificacién de conducta, incentiva la recuperacion funcional y disminuye los
beneficios secundarios que adquieren de la enfermedad, la tercera es la terapia cognitiva
que corrige las creencias distorsionadas del significado de los sintomas somaticos, aqui se
utilizan técnicas de autocontrol, las terapias individuales o familiares estdn orientadas a
disminuir el estrés de la familia y corregir las précticas disfuncionales de la misma, la
ultima terapia es la farmacologia que mejoran los sintomas somaticos y son muy eficaces

cuando coexiste depresion y ansiedad (Sanchez y Rodriguez, 2012).

Ademas de las terapias mas utilizadas para intervenir en los casos de enfermedades
psicosomaticas, es necesario conocer la existencia de una serie de terapias no
convencionales que en algunos casos han demostrado ser exitosas, estos métodos son
conocidos como terapias alternativas como la terapia floral de Bach que consiste en el uso
de 38 infusiones naturales extraidas de flores silvestres que se mezclan con agua y se
colocan en la superficie lingual de aquellas personas afectadas, se entiende que estas
sustancias actan sobre los estados emocionales equilibrando la energia de la persona. Una
investigacion acerca de este tratamiento fue realizada en una muestra de nifios que
presentaban sintomas de temor y miedo, al ser administrados las infusiones se obtuvieron
resultados muy positivos ya que sus molestias disminuyeron, mejorando la calidad de vida

de los infantes. (Cruz, Quintero y Fong, 2002).

A pesar de que cada plan de tratamiento debe ser individualizado de acuerdo a las
condiciones y caracteristicas de cada nifio, los trastornos psicosomaticos tienen una serie de
particularidades y una de esas es la dificultad de erradicar completamente los sintomas a

pesar del tratamiento, lamentablemente esta realidad estd presente en los pacientes y sus
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familias ya que consideran que no existe tratamiento alguno que mejore ni disminuya los

molestos sintomas que obstaculizan sus vidas (Vidal y Vilaltella, 2008).

Tanto los pacientes que somatizan como sus familias suelen estar convencidos de que
los sintomas existentes se tratan de una enfermedad fisica, problemas médicos y
disfunciones somaticas, por lo que se resisten incluso muchas veces abiertamente a
someterse a un tratamiento psiquiatrico, por eso el proceso terapéutico debe desalentar un

diagndstico final y centrarse en reducir la sintomatologia (Vidal y Vilaltella, 2008).

En el estudio realizado por Garcia (2006) se dice que en aquellos nifios que somatizan y
que se han descartado patologias organicas, la psicoterapia de apoyo resulta provechosa ya
que permite la verbalizacién de sus dificultades en un ambiente de comprension y
franqueza, ademas el psicoterapeuta debe establecer una estrecha relacion con la familia del
nifio para lograr que en el hogar se establezca un ambiente similar al de la terapia que le

permita al menor expresarse con libertad.

A criterio personal considero que la comunicacién entre el terapeuta y el nifio es de
crucial importancia ya que en muchos casos los nifios no son capaces de expresar sus
emociones ni pensamientos dentro de sus hogares, lo que resulta frustrante y agobiante, es
por eso, que ademds de propiciar un ambiente de confianza en la psicoterapia es
fundamental crear un nexo con la familia para incentivar la comunicacion en el hogar y en

especial con aquel nifio que sufre somatizaciones.

La intervencion terapéutica es un factor muy importante en la recuperacion de los nifios
con problemas de tipo somaético, el tipo de terapia asi como las técnicas a utilizar
dependeran de cada caso, si son bien elegidas y puestas en practica correctamente los
resultados seran positivos, pero ain mas importante que estos elementos es la alianza
terapéutica que es la relacion de cercania entre el paciente y el terapeuta para emprender el
plan de tratamiento.

Dentro de la relacion médico-paciente, el terapeuta por su posicion profesional y por ser
quién proporciona la ayuda se encuentra en un nivel de cierta superioridad dejando a su
cliente en un nivel inferior, esta ubicacion interpersonal produce dos sentimientos

encontrados en el paciente, por un lado reconoce la superioridad cientifica del médico y por
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lo tanto acepta el tratamiento, pero por otro, el sentimiento de inferioridad genera hostilidad
que le hara actuar con indisciplina y desconfianza pudiendo dafar la relacion y disminuir
las posibilidades de éxito terapéutico. Es por eso, que para que la relacion entre el
profesional y el paciente sea exitosa la conducta del terapeuta debe ser la adecuada desde la
primera entrevista, brindando un saludo cordial y respetuoso, ponerse de pie, estrechar la
mano, brindar un trato amable y comprensivo, ajustar la comunicacion al nivel del paciente

y su familia (Borroto et al., citados en Gonzélez, 2004).

Una relacion terapéutica positiva incrementa la asistencia del paciente, potencializa los
efectos de los recursos terapéuticos y rehabilitadores independientemente del tipo de
tratamiento que se utilice, pero no trabaja aisladamente ya que si la base tedrica no esta
bien realizada no se visualizaran cambios significativos. (Gonzalez, 2004). A criterio
personal considero que dentro de la intervencion en los casos de somatizacion, el terapeuta
juega un papel muy importante porque ademas de representar una esperanza para estas
personas, es capaz de depositar en el paciente a través de un relacion estrecha de respeto y

consideracion, el deseo de luchar para alcanzar una solucion a su problema.
Prevencion

Los programas de prevencion de la violencia doméstica tienen como objetivo principal
influir en los espacios de socializacion del nifio en sus primeras etapas de desarrollo, las
cuales son la esfera familiar y la escuela. Las actividades de estos programas estan
enfocadas a desarrollar redes de apoyo social, a potenciar la capacidad de afrontamiento y
sentido de competencia de los padres y a potenciar las capacidades de desarrollo de los
nifios (Echeburda y del Corral, 1999).

Estos programas constan de tres niveles: el primero es la prevencién primaria, esta
enfocada en prevenir la violencia en general, va dirigida a toda la poblacion con el objetivo
de disminuir la incidencia de actos violentos, difundiendo aspectos como la préactica
educativa no violenta, sensibilizar a la poblacion de las consecuencias provocadas por los
actos violentos, los programas de escuela para padres, programas preventivos de abuso
sexual, camparias para reducir la violencia en la television. La prevencion secundaria esta

dirigida a poblaciones vulnerables que han sido identificadas por poseer un alto riesgo de
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exposicion a circunstancias de violencia, el objetivo principal es reducir la prevalencia de
una situacion concreta de violencia como la existencia de maltrato dentro del &mbito

familiar o un trastorno psicosocial como es el trastorno antisocial (Morales y Costa, 2001).

La prevencion terciaria esta focalizada en la prevenciéon de las consecuencias y/o la
reduccion de las mismas en casos diagnosticados de trastornos, la rehabilitacion de las
victimas de violencia intentando reducir la gravedad y la duracion de las secuelas y ademas
evitar futuras reincidencias, en casos de maltrato infantil la finalidad es garantizar su
seguridad e integridad psicosocial y evitar la reincidencia de ultrajes, es decir este programa
estd destinado a paliar los efectos y secuelas en las victimas de violencia (Morales y Costa,
2001).

Existe un sinnumero de programas de prevencion, en los cuales la propuesta es influir
sobre factores familiares como los estilos de crianza, tipos de autoridad y tipos de
relaciones madre-padre, padres-hijos, buscando involucrar a los padres de familia como
intermediarios fundamentales en los cambios de comportamiento de los nifios. Estas
intervenciones abarcan también al ambito educativo, buscando que los profesores
intervengan en este proceso mediante algunas acciones como mantener la disciplina, el
establecimiento de relaciones interpersonales, la generacion de vinculos con pares y
maestros, mejorar la capacidad para reconocer las emociones y sentimientos de si mismo y
de los demas, los maestros ademas deben saber como manejar las distintas situaciones de
tension que se presenten en el aula y dar soluciones inmediatas a las mismas (Kellam,
Rebok, lalongo, Mayer, Solomon, Watson, Delucchi, Schaps y Battistich citados en
Gallego Henao, 2011).

Para terminar la violencia como un modo cotidiano de vivir es necesario un cambio
cultural que modifique el entorno, para esto existen medidas para erradicar la violencia
como los programas de formacion parental en los que se busca mejorar los vinculos
afectivos entre padres e hijos, alentar a los padres a utilizar métodos de crianza coherentes y
ademas trabajar en el desarrollo del autocontrol, estan también los programas de tutoria que
estan dirigidos a personas jovenes que tienen riesgo de presentar conductas antisociales, se
las empareja con adultos ajenos a su familia que se preocupen por ellos y actien de modelo

0 guia a seguir, los programas de terapia familiar buscan mejorar la comunicacién vy las
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interacciones entre los miembros del hogar, ensefiandoles aptitudes de resoluciéon de

problemas que ayuden a padres e hijos (OMS, 2002).

Los programas de visita domiciliaria consisten en la visita periddica de una enfermera u
otro profesional de la salud a hogares con especial necesidad de apoyo y orientacion en el
cuidado de los hijos o a aquellos en los que se ha identificado riesgo de maltrato infantil,
ademas son utiles en casos de comportamientos delictivos, existe también entre los
programas, el de formacion de aptitudes relacionales que por lo general reline a grupos
mixtos es decir de hombres y mujeres que intervenidos por un moderador analizan los
problemas de género y de relacién que intervienen en la violencia, ayudando a que los

participantes adquieran aptitudes para enfrentarlos (OMS, 2002).

Aunque los programas preventivos de la violencia intrafamiliar resulten utiles, la
sociedad necesita un cambio radical para reducir el nimero de casos y victimas, es
necesario que la lucha contra la violencia alrededor del mundo continde demostrando los
efectos nocivos que produce y la cantidad de vidas que destruye, para que asi todas las

poblaciones la conozcan y la eliminen de sus vidas y de sus relaciones familiares.
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CAPITULO 3: INVESTIGACION
3.1 INTRODUCCION

A través de la experiencia vivida en el Centro Organizativo COS 9 de Octubre de la
Fundacion Salesiana PACES, se pudo identificar que los nifios pertenecientes a esta
institucion presentan una serie de signos y sintomas, algunos padecen pocos de estos pero
la gran mayoria reine un sinnimero de secuelas que resultan perjudicantes para su
integridad. Al haber identificado estas nocivas consecuencias, se realizé una investigacion a
través de entrevistas y una evaluacion psicodiagndéstica para descubrir su origen, hallando
como resultado que muchas de estas consecuencias son producidas por la violencia que
viven en sus hogares. Entre las secuelas mas evidenciadas se encuentran las quejas
somaticas, que significan largas horas de trabajo para los docentes del centro puesto que
realizan constantemente visitas a los centros médicos con los nifios para que sean atendidos.

Es por eso que el presente estudio se enfocara en la confirmacion de dicha hipotesis.
3.2 INSTRUMENTQOS

CUESTIONARIO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST DE THOMAS ACHENBACH
(1991).

Desde hace ya algunas décadas se han desarrollado un sinnimero de instrumentos de
diagnéstico y cribado dirigidos a nifios y adolescentes, al igual que aquellos de adultos
todos estdn basados en los criterios diagndsticos del DSM y el CIE 10, uno de los
instrumentos mas utilizados a nivel internacional por su efectividad es el CBCL (Child
Behavior Checklist) desarrollado por Thomas Achenbach y Craig Edelbrock en el afio de

1983 (Albores, Lara, Esperdn, Cardenas, Pérez y Villanueva, 2007).

El CBCL es un instrumento de cribado de mucha utilidad para obtener informacién
acerca de los menores de edad, es recogida a traves de los padres, profesores o en el caso de
los adolescentes por ellos mismos. A pesar de que se obtiene una gran cantidad de datos
relevantes a través de esta prueba, no es suficiente para la realizacion de un diagndstico
clinico, la misma debe formar parte de un protocolo de evaluacién psicoldgica para que
complemente los demas resultados obtenidos en los procedimientos para un diagndstico

fiable (Lopez-Soler, Castro, Alcantara, Fernandez y Lépez, 2009).
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Dentro del ambito clinico este test es muy beneficioso, pues sirve para recoger
informacion en la primera consulta, antes de la entrevista y sobre todo para conocer el
concepto de cada uno de los padres acerca de su hijo/a, ademas es conveniente para realizar
un diagnostico y para la programacion de un plan de intervencion. Esta prueba ha sido
empleada para estudios epidemioldgicos, etioldgicos, evaluacion de resultados, etc.
(Polaino-Lorente, 1988).

Este instrumento permite valorar una amplia gama psicopatolégica tomando en cuenta
factores muy importantes como son la edad y el sexo, posibilitando las aplicaciones del
ambito clinico como la investigacion, también es apropiado para las investigaciones
epidemioldgicas ya que permite el estudio de grandes poblaciones de manera simple,
confiable y eficiente; es por eso que el CBCL es considerado una de las herramientas mas
estandarizadas y empleadas transculturalmente (Pedreira et al citados en Samaniego, 2008).

El test CBCL es conocido por ser un instrumento Gtil que no Unicamente permite valorar
la psicopatologia existente en el menor de edad (problemas emocionales y de conducta),
sino conocer las competencias del nifio y el adolescente, esta prueba tiene tres formularios
uno para padres (CBCL), para profesores (TRF) y uno de adolescentes (YSR). El
formulario de padres es aplicable cuando los nifios son menores a 11 afos, el de
adolescentes se aplica a aquellos jovenes de 11 afios en adelante y el de profesores es
utilizado en aquellos casos en los que los padres no estan disponibles o para obtener mas
informacién complementaria de otra fuente informativa (Lacalle, Doménech, Granero y
Ezpeleta, 2014).

En cada uno de estos formularios se responden una serie de preguntas que indagan
acerca de los problemas emocionales y de conducta presentes en el nifio en los Gltimos seis
meses y deben ser respondidos con tres opciones: no es verdad (0), un tanto de verdad o a
veces (1) y muy verdadero (3). Una vez que las preguntas son respondidas, tienen dos
posibilidades de calificacion; la primera es a traves de ocho escalas de sindromes
empiricos: ansioso/depresivo, aislamiento/depresion, quejas somaticas, problemas sociales,
problemas de pensamiento, problemas de atencion, comportamiento rompe-reglas y

agresividad y la segunda opcion de calificacién es a través de escalas basadas en el manual
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DSM: ansiedad generalizada, ansiedad por separacion, fobia especifica, somatizacion,

TDAMH, trastorno oposicionista-desafiante y trastorno de conducta.

El cuestionario para padres (CBCL) consta de dos partes: la primera es la escala de
competencia social que evalua la cantidad y calidad de las actividades que realiza el nifio,
su rendimiento escolar y las caracteristicas de las relaciones interpersonales con sus padres,
hermanos, amigos, organizaciones y grupos, la segunda parte son los problemas de
conducta que existen mediante la contestacion de un listado de 113 items que tienen tres
alternativas de respuesta 0, 1 0 2, aqui se registran los sintomas ocurridos en los ultimos
seis meses (Achenbach y Edelbrock, 1983 citados en Cagigal y Prieto, 2006). Ver anexo
#1

El inventario para adolescentes YSR (Youth Self Report) del CBCL evalta asi mismo el
funcionamiento adaptativo, competencias, problemas conductuales, emocionales y sociales
de aquellos menores entre once y dieciocho afios, es un autoinforme a través de 112 items
de posibles problemas. La suma de las respuestas a estos items se agrupan en nueve escalas.
Este cuestionario ha demostrado tener grandes propiedades psicométricas y facilita la
comparacion con las demas fuentes de informacién para tener una vision mas clara del

funcionamiento del nifio (Lacalle, 2009). Ver anexo #2

El tercer formulario (TRF) es llenado por maestros o por sus ayudantes, proporciona
pautas sobre las conductas problematicas y adaptativas del menor de edad en el escenario
escolar, quienes participen deberan responder una primera escala acerca de las conductas
problematicas, una segunda sobre el desempefio académico que se ha evidenciado en el
nifio y una tercera del funcionamiento conductual adaptativo; este cuestionario ha

demostrado tener un alto grado de validez y confiabilidad (Aiken, 2003).

El CBCL (Child Behavior Checklist) permite identificar sindromes caracteristicos de la
infancia y adolescencia y elaborar taxonomias empiricas en psicopatologia infantil. La
calificacion de este reactivo puede ser realizada en dos secciones: la primera a través de
algunas escalas Ilamadas sindromes de primer orden y la segunda que a su vez esta divida
en tres subgrupos: sindromes internalizantes, externalizantes y mixtos, esta categoria es

opcional y queda a criterio del profesional a cargo de la aplicacion (Lopez et al., 2009).
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El CBCL ha demostrado tener apropiadas propiedades psicométricas y buenos
resultados en la realizacion del re-test (Lacalle et al., 2014). Debido a sus conocidos
beneficios se ha convertido en una herramienta cominmente usada dentro de los servicios
de salud mental, escuelas, centros publicos de salud, en los servicios que atienden a nifios y
familias, en la guia y entrenamiento a nifios y para estudios de investigacion (Bordin,

Rocha, Paula, Teixeira, Achenbach, Rescorla y Silvares, 2013).

ENTREVISTA PSICOLOGICA DICA-1V.

La Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA 1V) creada por W.Reich
(2000) es una entrevista diagnostica semiestructurada que tiene como base los criterios
diagnosticos del DSM 1V, esta organizada en distintos sindromes diagnosticos, los cuales
son los més comunes en la infancia y adolescencia. Este instrumento permite realizar una
evaluacion de los posibles trastornos existentes ya que no Unicamente valora la presencia o
ausencia de sintomas sino también el inicio y final del trastorno y el impacto que produce

en el ambito familiar, escolar y/o social del nifio (Lacalle, 2009). Ver anexo #3

En 1969 fue desarrollada por primera vez la DICA-IV (Reich, Welner, Herjanic y MHS
Staff), afios después en 1981 fue revisada nuevamente y se incorporaron los criterios
diagndsticos del DSM 1l1-R por lo que pasé a tomar el nombre de DICA-R, pero al
aparecer el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM IV la
entrevista tomo un giro y se incluyeron a los criterios del nuevo manual en la misma por lo
que regreso a su nombre anterior DICA-IV que ha permanecido sin modificarse hasta la

actualidad (Anastopoulos y Shelton, 2002).

El objetivo principal de este instrumento es indagar sobre la posible existencia de
trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes, adquiriendo informacion acerca de
aspectos clinicos relevantes a través de preguntas contingentes, este proceso suele ser
realizado en una computadora. El test puede ser aplicado tanto a padres de nifios y
adolescentes de 6 a 17 afios o directamente a los menores de edad, la version para padres es
casi igual a la de los nifios con la Unica diferencia de que ademas aborda temas como el
embarazo, el nacimiento y el desarrollo a lo largo de los afios del pequefio (Anastopoulos y
Shelton, 2002).
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Dentro de esta entrevista existen categorias diagndsticas basadas en el DSM IV y
ademas de éstas, existen otras que buscan evaluar seis problematicas de alto riesgo como la
existencia de un trastorno de conducta, el consumo de alcohol, el consumo de drogas en la
calle, el consumo de marihuana, un posible trastorno depresivo mayor y trastorno por estrés

postraumatico (Anastopoulos y Shelton, 2002).

Las ventajas de esta entrevista son muchas, entre las principales estan las elevadas
propiedades psicométricas que propician un diagndstico acertado, la aproximacion a
trastornos como el TDAH que es muy comun hoy en dia gracias a los criterios tomados del
DSM 1V, el uso de un método computarizado que reduce el indice de error clinico y la
conveniente opcion de aplicar solo algunas categorias diagnosticas, no todas, dependiendo
del criterio del clinico, ademés de todo esto, resulta provechoso para reconocer los
comportamientos que generen un alto riesgo para la vida de los nifios como por ejemplo las

conductas suicidas (Anastopoulos y Shelton, 2002).

La entrevista DICA IV fue adaptada al castellano tomando el nombre de EDNA 1V que
significa Entrevista Diagndstica para Nifios y Adolescentes de autoria de Granero y
Ezpeleta (1997); existen varias versiones de la DICA 1V, muy similares en estructura y
contenido pero varian de acuerdo a la edad del nifio y de los informantes, para aquellos
nifios de edades comprendidas entre 8 y 12 afios esta la DICA-C y una version casi idéntica
para los adolescentes de 13 a 17 afios Ilamada DICA-A, quedando aparte de estas dos una

sola para padres que es la DICA-P (Lacalle, 2009).

La entrevista psicodiagndstica DICA IV puede ser utilizada en el ambito clinico como
en el de investigacion, pero para cualquiera de los dos es preciso que la persona esté
entrenada para poder utilizar esta herramienta y que posea conocimientos de psicopatologia
del desarrollo (Lacalle, 2009). A criterio personal considero que estos requisitos son
indispensables puesto que aquellas personas que son evaluadas merecen respeto y
consideracion y en caso de que la persona encargada desconozca el método de uso podria
perjudicar la integridad ya sea del nifio/a, adolescente o padre de familia, sacando a la luz

los conflictos existentes y en muchos casos empeorandolos.
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Diversos estudios tal como el de De la Osa, Ezpeleta, Doménech, Navarro y Losilla
(1996) han demostrado que la informacion obtenida mediante la entrevista DICA IV se
relaciona de manera significativa con aquella obtenida a través del cuestionario Child
Behavior Checklist (Reich, 2000). La entrevista permite obtener informacion de tipo
patoldgico de aquellos sintomas que ha presentado el nifio a lo largo de su vida o que han
estado presentes en los Ultimos seis meses antes de la evaluacion, periodo que también es

considerado en las preguntas del CBCL (Lacalle, 2009).

Es por eso que dentro de este estudio se han utilizado los dos instrumentos de
psicodiagndstico, para que aquellos resultados que se obtengan en cada reactivo guarden
cierta coherencia y brinden un panorama mas claro y certero de la situacion problematica
mas significativa en cada uno de los nifios evaluados y se tenga una vision global de los

problemas con mas prevalencia en la muestra total.
3.3 METODOLOGIA

Tipo de estudio

Esta investigacion de cohorte retrospectivo tuvo como objetivo conocer aquellos
indicadores de tipo comportamental que mas prevalencia tienen en una muestra de nifios,
nifias y adolescentes que pertenecen a hogares con violencia intrafamiliar a través del
cuestionario Child Behavior Checklist y aquellos resultados que presenten un elevado
porcentaje seran corroborados a través de la entrevista semiestructurada Diagnostic
Interview for Children and Adolescents (DICA-1V).

Poblacion

-Poblacion de referencia

Este estudio fue realizado con nifios, nifias y adolescentes que pertenecen al Centro
Organizativo COS 9 de Octubre de la Fundacion Salesiana PACES, cada uno de estos

menores de edad vivencian diversos tipos de violencia intrafamiliar en sus hogares.
-Poblacion de estudio

Setenta menores de edad que pertenecen a hogares con violencia intrafamiliar y son

miembros del Centro Organizativo COS 9 de Octubre de la Fundacion Salesiana PACES.
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

-Los nifios, nifias y adolescentes participantes deben tener entre seis y quince afios de edad.
-Deben ser miembros de hogares en los que exista violencia intrafamiliar.

-Pertenecer al Centro Organizativo COS 9 de Octubre

-Deben estar exentos de enfermedades fisicas

-Deseen participar en el proyecto

Criterios de exclusion

-Aguellos que no cumplan con los criterios de inclusion

Recoleccion de la informacion

Para recolectar la informacién se realizé la aplicacion de los reactivos psicologicos de
manera individual a cada uno de los participantes, con el objetivo de obtener informacion
detallada y fidedigna acerca de cada nifio, debido a que se presume que el item de las
quejas somaticas serd elevado se ha pedido que los menores de edad participantes sean
revisados por un médico para descartar enfermedades fisicas antes de la evaluacion. Las
aplicaciones fueron realizadas cuando los nifios se encontraban en su tiempo libre y la
duracién tuvo como promedio 57,05 minutos el periodo de aplicacion se realizé durante los

meses de Agosto- Diciembre del afio 2014.
Consentimiento informado

Previo a la aplicacion de los reactivos psicoldgicos se informé a los padres de familia de
los menores de edad sobre el objetivo de este proyecto, con el fin de obtener su
colaboracion para que sus hijos pudieran participar en el mismo, entregandoles un
consentimiento informado en el cual aceptaban que sus hijos formen parte de la
investigacion y que sean evaluados a través de los instrumentos psicoldgicos propuestos o

en el caso de aquellos nifios menores de once afios que ellos mismos realizarian las pruebas,
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ademas se les informaba que toda la informacion brindada seria de absoluta

confidencialidad. Ver anexo #4
Aplicacion y calificacion del cuestionario CBCL (Child Behavior Checklist)

Para la aplicacion de este reactivo en nifios 0 nifias menores de once afios se entreg6 a
cada padre de familia un formulario en el cuél se encontraban 113 preguntas y se les
explicé que las mismas debian ser respondidas anotando O (no es cierto), 1 (en cierta
manera, algunas veces) o 2 (muy cierto o cierto a menudo) respectivamente segun su

criterio.

A diferencia de los nifios menores, para aquellos entre once y quince afios se les
proporciond un cuestionario para que lo llenaran por si mismos, antes se les comunicé que
se trataba acerca de un estudio y que la informacién seria estrictamente confidencial. El
cuestionario constaba de dos partes: la primera contenia preguntas de gustos y habilidades
personales como deportes, actividades diarias, relaciones interpersonales y rendimiento
escolar que debian responder escribiendo sus preferencias y puntuando cada una con las
opciones menos que el promedio, promedio y mas que el promedio; la segunda parte
contiene 112 preguntas acerca de posibles problemas que deben ser respondidas anotando 0
(no es cierto), 1(en cierta manera, algunas veces) o 2(muy cierto o cierto a menudo) segin

su experiencia personal.

La calificacion de estos reactivos se realiza mediante una suma de los puntajes anotados,
en distintas escalas, cada una de éstas dependera de la edad y el sexo del nifio, una vez que
se obtienen cada uno de estos puntajes se anotaran en un perfil de calificacion para

delimitar aquellos con los porcentajes mas altos. Ver anexo #5

Aplicacion y calificacion de la entrevista DICA-IV (Diagnostic Interview for Children

and Adolescents)

Una vez que se realiza la calificacion del cuestionario CBCL, se eligen aquellos con los

puntajes mas elevados para la aplicacion de la entrevista DICA-IV.

Antes de empezar, se informdé a los menores de edad y a los padres que serian

entrevistados que se realizarian una serie de preguntas acerca de posibles problemas que
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han sucedido en sus vidas o en la de sus hijos en el caso de los padres, ya sea en diferentes
etapas del desarrollo o en los Ultimos seis meses y que es necesario que las contesten con
sinceridad confiando en que se guardara absoluta discrecion y confidencialidad.

Posterior a esto, se empezo a tomar los datos personales y en el caso de los padres
ademas de esta informacion, se indagé acerca de aspectos como el embarazo, el nacimiento

y el desarrollo del nifio.

Después de este interrogatorio se procedié a realizar las preguntas que forman parte de
la entrevista las cuéles indagan sobre posibles sintomas o situaciones problematicas
presentes en los nifios, dentro de esta investigacién se utilizd Unicamente algunos
fragmentos de la entrevista, aquellos que més guardan relacion con las escalas del CBCL,
test aplicado anteriormente: trastornos de conducta, trastornos del estado de animo, otros
sintomas (perdida o aumento de apetito, trastorno del suefio, agitacion o lentitud
psicomotora, culpa excesiva 0 menosprecio, problemas de concentracion o indecision, ideas
de suicidio, distimia), trastornos por ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por
estrés postraumatico, trastorno de la conducta alimentaria, otros trastornos (enuresis,

encopresis), somatizacion y estresores psicosociales.

Para la calificacion de este reactivo psicologico, es necesario tomar en cuenta las
preguntas de cada categoria patoldgica, si tres 0 mas de las mismas son respondidas
afirmativamente se considera que el nifio presenta ciertas caracteristicas de aquel trastorno
0 problematica, mientras que si todas las preguntas son afirmativas se puede considerar la

existencia de aquel trastorno en el nifio o adolescente.
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3.4 RESULTADOS

Muestra

El nimero total de nifios que asisten diariamente al centro organizativo COS 9 de
Octubre es de aproximadamente 140, las edades oscilan entre 5 y 17 afios. Para la muestra
estudiada se eligio a 70 menores, de los cudles 31 son mujeres y 39 varones de edades
comprendidas entre 6 y 15 afos, todos ellos victimas de violencia intrafamiliar,
informacion obtenida a través de entrevistas familiares realizadas por trabajo social y
psicologia. Las aplicaciones de los reactivos se pudieron cumplir en su totalidad contando

con la entera colaboracién de los padres de familia y los nifios elegidos como muestra.

La aplicacion de los reactivos se realizd en dos grupos de estudio, el primero
conformado por nifios y nifias de edades entre 6 y 11 afios con un numero de 34

participantes y el segundo grupo de 36 nifios y nifias de edades entre 12 y 16 afios.

Tabla 1

Edad y sexo de los participantes

EDAD HOMBRES MUJERES
6 a 11 afos 19 15
12 a 16 afios 20 16

39 31

TOTAL: 70
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Los resultados mas importantes se mostraran a continuacion:

ESTADISTICA DEL CUESTIONARIO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (CBCL):

Figura 1

ESCALA DE CONDUCTAS PROBLEMAS (MUJERES DE 6 A 11 ANOS)
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Como se puede ver en la figura 1 de mujeres de 6 a 11 afios que comprende una muestra
DE 15 participantes, el 13,33% evidencia una alteracion grave en el indicador
comportamental ansioso- depresivo, el porcentaje mas representativo corresponde al
indicador de quejas somaticas con un 86,67%. Los indicadores problemas de pensamiento
y comportamientos rompe reglas corresponden a un porcentaje de 6,67%. El item
agresividad corresponde al 13,33%. En tanto los indicadores de depresion, problemas
sociales y problemas de desatencién no se presentan con alteracion alguna en ningun
miembro de la muestra.
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Figura 2
ESCALA DE CONDUCTAS PROBLEMAS (MUJERES 12-16 ANOS)
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Como se puede ver en la figura 2 de mujeres de 12 a 16 afios que comprende una muestra
16 participantes, el 18,75% evidencian una alteracion grave en los siguientes indicadores
comportamentales: ansioso- depresivo, problemas sociales y comportamiento rompe reglas.
En lo referente al indicador de quejas somaticas tiene el porcentaje de 87,50%, siendo éste
el mas representativo. Los indicadores comportamentales problemas de atencién y
agresividad equivalen al 6,25%. En tanto los indicadores de depresion y problemas de
pensamiento no presentan alteracion alguna.

83



Figura 3

ESCALA DE CONDUCTAS PROBLEMAS (HOMBRES 6 A 11 ANOS)
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Como se puede ver en la figura 3 de varones de 6 a 11 afios que comprende una muestra 19
participantes, el 68,42% corresponde al indicador comportamental esquizoide-ansioso. En
los indicadores de depresion e incomunicacion se evidencia un 31,58%. En tanto que el
item de obsesion-compulsién equivale al 36,84%. El porcentaje 15,79% esta presente en los
indicadores retraimiento, hiperactividad y agresividad. El indicador delincuencia
corresponde a un porcentaje de 26,32%. Referente al indicador de quejas somaticas, el cual
es el porcentaje mas representativo de 84,21%.
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Figura 4

ESCALA DE CONDUCTAS PROBLEMAS (HOMBRES DE 12-16)
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Como se puede ver en la figura 4 de hombres de 12 a 16 afios que comprende una muestra
20 participantes, el 85,00% muestran alteracion grave en el item de quejas somaticas. El
indicador comportamental esquizoide corresponde al 55%, en tanto que los items
incomunicacion y delincuencia manifiestan un porcentaje del 15%. EI 40% de los
participantes muestran alteracion en el item inmadurez. El indicador obsesion-compulsion y
retraimiento-hostilidad estan presentes en un 20% de la muestra. El indicador de
hiperactividad unicamente corresponde al 5%.
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ESTADISTICA DE LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA DICA-1V:

Figura 5

MUJERES DE 6 A 11 ANOS
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En la siguiente figura se puede observar que en la muestra de 14 mujeres de 6 a 11 afos, se
encuentra que: 71,43% presenta somatizacion, y el 21,43% dificultades debido a estresores
psicosociales.
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Figura 6

MUJERES DE 12 A 16 ANOS
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En la siguiente figura se puede observar que en la muestra de 16 mujeres de 12 a 16 afios,
se aprecia que: 62,50% presenta somatizacion, y el 25% dificultades debido a estresores
psicosociales.

87



Figura 7

HOMBRES DE 6 A 11 ANOS
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En la siguiente figura se puede observar que en la muestra de 17 hombres de 6 a 11 afios, se
aprecia que: 52,94% presenta somatizacion, el 29,41% dificultades debido a estresores
psicosociales, por su parte un 5,88% presentan negativismo, irritabilidad y obsesion
compulsion respectivamente.
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Figura 8

HOMBRES DE 12 A 16 ANOS
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En la siguiente figura se puede observar que en la muestra de 17 hombres de 12 a 16 afios,
se encuentra que: 64,70% presenta somatizacion, el 11,76% dificultades debido a estresores
psicosociales, por su parte un 23,52% muestra algunas caracteristicas de estrés
postraumatico, y finalmente un 5,88% particularidades de negativismo.
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3.5 CONCLUSIONES

La violencia intrafamiliar produce una serie de secuelas que aquejan la vida de los nifios,
siendo testigos o recibiendo ultrajes pasan la mayor parte de sus dias atravesando
dificultades que no les permiten llevar una vida normal ni disfrutar de una de las etapas mas
importantes de la vida como es la nifiez. Esta problematica ha resultado dificil de
solucionar ya que por lo general existe falta de colaboracion de los padres, quiénes en su
mayoria no confiesan la realidad que viven en sus hogares, otra dificultad es la diversidad
de consecuencias en los nifios ya que cada una tiene una intervencion terapéutica

especifica.

Después de aplicar los reactivos psicologicos, los resultados confirmaron lo observado
durante la experiencia vivida en la institucion, es decir que la mayor parte de nifios, nifias y
adolescentes presentan un sinnimero de problematicas que interfieren en sus actividades
diarias y en especial en su desempefio académico, un aspecto relevante fue el hecho de que
tanto las madres de familia como los menores de edad expresaron abiertamente cada una de
las dificultades y reconocieron que en muchas ocasiones interfieren en su desarrollo y
adaptacion psicosocial. El proceso fue llevado a cabo de manera sencilla y esto se evidencia

en los resultados obtenidos.

Los resultados del cuestionario CBCL indicaron que: En el grupo de mujeres de 6 a 11
afios, el 86,67% manifiesta quejas somaticas, el 13,33% mostraron agresividad y
comportamiento ansioso depresivo respectivamente. Por su parte en el grupo de mujeres de
12 a 16 afios se evidencia que el 87,58% manifiesta quejas somaticas, y un 18,75% muestra
comportamiento ansioso/depresivo. En lo referente al grupo de hombres de 6 a 11 afios, se
puede observar que los indicadores mas prominentes son quejas somaticas en un 84,21%,
comportamiento esquizoide-ansioso en un 68,42% y obsesion compulsion en un 36,84%.
Finalmente el grupo de hombres de 12 a 16 afios, los indicadores mas altos son quejas
somaticas en un 85%, comportamiento esquizoide-ansioso en un 55%, y por ultimo

comportamiento inmaduro en un 40%.

En lo que compete a la entrevista DICA 1V se constato que en el grupo de mujeres de 6
a 11 afos el 71,43% presenta somatizacion, y el 21,43% dificultades debido a estresores
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psicosociales. En lo que concierne al grupo de mujeres de 12 a 16 afios se evidencio que el
62,50% presenta somatizacion, y el 25% dificultades debido a estresores psicosociales. En
tanto en el grupo de hombres de 6 a 11 afios se puede observar que el 52,94% presenta
somatizacion y el 29,41% dificultades debido a estresores psicosociales. Finalmente en el
grupo de hombres de 12 a 16 afios se muestra que el 64,70% presenta somatizacion y un

23,52% muestra algunas caracteristicas de estrés postraumatico.

Al analizar los resultados del CBCL y de la entrevista semiestructurada DICA-IV, se
puede concluir que el indicador mas prevalente son las quejas somaticas tanto en hombres

como en mujeres, presentandose en un 57,14% de la muestra total.

A lo largo de este trabajo se ha realizado un recuento de las multiples teorias,
investigaciones y particularidades acerca de las quejas somaticas, por lo que es posible
inferir que los sintomas fisicos repetitivos en nifios y adolescentes remiten a una situacion
conflictiva por la que estan atravesando y no son capaces de expresarla por algun motivo
especifico ya sea por su inmadurez cognitiva, por amenazas 0 por miedo a empeorar sus

condiciones actuales.

Gracias a los resultados obtenidos se puede advertir que la presencia de sintomas
somaticos gque no puedan ser explicados médicamente, pueden evocar a una sospecha que el
nifio posiblemente esta siendo testigo o victima de violencia intrafamiliar, resultando estos
datos beneficiosos para el centro donde se realiz6 la investigacion para futuras

intervenciones terapéuticas.

Es posible que la presencia de quejas somaticas en los nifios sea en realidad un
mecanismo doble en el cuél buscan obtener la atencion asi como cercania de los padres y
por otra parte evitar los actos violentos que se suscitan en el hogar ya sea contra ellos o

entre los demas miembros.

Aquellos menores de edad que respondieron por si mismos el cuestionario CBCL, es
decir el formulario para nifios y adolescentes mayores de 11 afios, tuvieron la oportunidad
de expresar individualmente cada una de las problematicas por las que atravesaban,

reportando la mayor parte de ellos un indice alto en quejas somaticas.
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Los resultados finales de esta investigacion han afirmado la ausencia de trastornos
mentales en la muestra estudiada. A traves de la experiencia vivida dentro de la institucion
asi como las hipotesis de distintos autores, revisados en este trabajo, es posible deducir que
aquellos sintomas presentes en los nifios son una consecuencia ante la violencia

intrafamiliar que vivencian, en especial cuando existe abuso sexual y maltrato fisico.

La violencia intrafamiliar afecta el funcionamiento psicosocial, afectivo y cognitivo de
los menores de edad que la vivencian, interfiere en su normal desarrollo y potencia el
aprendizaje de conductas agresivas que por lo general son reproducidas en el futuro como

un método efectivo para la resolucion de conflictos.

Los resultados finales de esta investigacion han evidenciado la prevalencia de las quejas
somaticas sobre los demas indicadores comportamentales reportados por los participantes
de este estudio, esta particularidad fue previamente constatada a través de la experiencia
vivida en la institucién por lo que sirvio como una de las motivaciones principales para
realizar este trabajo. Con la obtencion de estos resultados es posible aseverar que la

hipétesis de este estudio ha sido comprobada.
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RECOMENDACIONES:

-Socializar los resultados obtenidos en el Centro Organizativo COS 9 de Octubre
perteneciente a la Fundacion Salesiana PACES para que de esta manera brinden un
tratamiento multidisciplinario a los nifios haciendo énfasis en el aspecto psicoldgico para

prevenir posibles trastornos en un futuro.

-Solicitar en los Centros de Salud de la ciudad camparias y atencion medica constante a los
nifios y adolescentes de la institucion, para de esta forma descartar problemas de salud y de
esta forma intervenir de manera adecuada cuando se presenten sintomas fisicos atendiendo

a las verdaderas necesidades del nifio.

-Realizar talleres y charlas de prevencion de la violencia intrafamiliar a los padres e hijos
de familia para de esta forma evitar la aparicién de futuras problematicas psicologicas y

sociales.

-Trabajar con los padres de familia en un entrenamiento de habilidades de crianza, de

comunicacion, asertividad y de interaccion social y supervisar los avances.

-Trabajar con los nifios en habilidades sociales, control de ira, solucion de problemas y
control de las conductas disruptivas.

-Brindar asesoramiento legal a las madres de familia que sufren violencia intrafamiliar.

-Realizar talleres de terapia grupal con los nifios y sus madres para fomentar las relaciones
paterno-filiales.
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ANEXO #3

v lﬂatos demograficos \
. Sexo
. Raza
. Edad
. Escolaridad
" Nivel de rendimienlo escolar
Ayudas recibidas
Repeticiones de curso
Avances de curso
. Situacion familiar
. Ausencias de la familia (causas)
. Problemas generales de salud; médico
. Problemas psicoldgicos: psicologo, psiquiatra, curandero, consejero, elc.

1I.- Trastornos de conductay’

A.-TRASTORNO POR DEFiCIT DE ATENCION CON H[PERACTIVIDAb.\-

* ;Te han dicho que te quedaras en tu sitio sin moverle, o que pararas de moverte o quz no estuvieras tan inquieto?

. Problemas para eslar sentado
para concentrarle

para esperar el tumo

de precipitacion al conlestar

de distraccion



de cambio de juego répido

de dejar cosas inacabadas

de juego intranquilo, ruidoso, _movido

de verborrea

interrupciones a adultos, melerse en conversaciones
eslorbar el juego de los deméas

no escuchar/ necesidad de repelir las cosas

pérdida de objetos personales

adopcién de conductas de riesgo

1o seguir insltrucciones

. (Si se da alguno)

[dentificar: Cuando han ocurrido

Valorar;

Edad al inicio

Momento del Glfimo trastomo
Problemas ocasionados por el confliclo
consultas al respeclﬁ

medicacion tomada

efecto de la medicacion

B NEGATVISMO )

* ¢ Te enfadas con los demés, discules, pierdes la paciencia?

. Problemas:
discusiones frecuentes
negativas a obedecer
molestar a ofros a propasilo (fastidiar)

1 it Lot
ice ot le moicstan

~



enfados con padres, profesores, amigos
infentos de venganza
palabrotas o lacos

locus of control extemo

- (Si se dan)

[dentificar;

Cuéndo han ocurrido

Edad al inicio

Momenlo def dltimo {rastorno

Valorar; problemas ocasionados por el conflicto

£ “I:RASTOI-;{NOL[-)-E CONDUCTA ™
* ¢ Haces cosas que fe oc;sic;nan problernas con los maestros o padres, o con los demas?
. Problemas:
expulsiones del colegio (dias) o del aula
descripcion del hecho:
absentismo (hacer novillos) escolar
donde ha ido:

razones:

rohos
en la escuela (descripcion)
en tiendas, casas de vecinos (descripcion)

tipo de cosas robadas y valor

mentiras, invenciones de historias
(descripcion de la conducia)

problemas que ocasiona la mentira

ki



fuegos, como ocurmd, consecuencias

escaparse de casa,

como ocunio la conducla

peleas (pegar) con ofros

como ocurmo la conducla

quién inicia las peleas

frecuencia de inicio personal

dafio ocasionado (descripcion)

frecuencia de peleas con dafio a olro

uso de objelos para hacer daiio (palos, piedras, objelos duros, armas)
frecuencia de uso de armas

edad inicio/iltima vez de peleas con armas.

atracos o amenazas y robos, o intimidaciones a ofros para robarles

como ocurrd la conducta.

heridas (provocadas a animales): tarturar, matar

como ocurrio la conducta.
heridas o dao fisico a otra persona a propésilo
cOmo ocurmio

valorar seriedad y deliberacion del dafio causado.

destruccion de cosas {romper para robar) a proposito

como ha ocurido.

destruccidn propiedades de ofros a praposilo



forzar a ofros a actividades sexuales

descripcion -
J v

problemas con la policia;

frecuencia, juicios, descripcion.

En todos los casos preguntar por:

—

frecuencia

edad de inicio de la conducla

edad en [a (ltima vez que se produjo

Si la conducla ya no tiene lugar en la actualidad, preguntar:
Edad de aquel momenio

Como ceso la conducta

D.-USO Y ABUSO DE ALCOHOL

* ; Has bebido alguna vez vino, cerveza u ofras bebidas alcohdlicas? -

. Edad la primera vez que ]o probo

. Edad dltima vez

. Frecuencia de bebida

. Qué bebe (cerveza, cava, alcohol, elc) _

. Cantidad méxirna tomada en una ocasion

. Emborracharse. Cuantas vecés

. Bebida cotidiana (o semanal); edad de nicio y duracion
. Bebida justo al Ieva'marse, anles de desayunar

. Duracién de las borracheras (uno, dos, fres dias..)
. Olvidos post-bebida (olvidds, lagunas...)

. Actos cometidos bajo e} alcohol: frecuencia

, Consecuencias de la borrachera;

deseribir heclios dcas 2us:




. Toma de medicamenlos sin prescripcion médica

- (Pregunlas similares a las del apartado Il.- F anterior)
(. Nl Trastornos del estado de animo.”

Episodio depresivo

* ¢ Como fe sienles?

A.- DISFORIA

* ¢ Eres de las personas que estan fristes, desanimadas o deprimidas durante mucho fiempo?.

. Tristeza (sentimiento de ser des‘gr-aciado ylo deprimido) agudizada durante las dllimas 2 semanas
. Duracion de estos sentimientos a lo largo del dia
. Reaccion mas aguda por la mafiana o por la tarde
. Episodios en los que sintio mucho mas deprimido de lo habilual.

. Identificacion de estos periodos:

. Edad

. En Gltimas 2 semanas:

ganas de llorar

duracion de esle sentimiento

Comprabar siempre: - Si eslo era un problema para el sujeto

- Si la reaccion es diferente de la forma habitual de ser.

B.- ANHEDONIA GENERALIZADA

* ¢ Durante las 2 dltimas semanas has notado que no te divierte nada de los que haces? (ir al cine, ver la TV, efc).
. Duracion de esle sentimiento durante el dia

. Otra temporada en que le sucedio lo mismo

. ldentificacién de eslos episodios .

. Edad



G.- IRRITABILIDAD

* ¢ Has eslado mas irritable (mal genio, grufidn, elc), Ias dlfimas dos semanas?.
. Duracion de esla irritabilidad durante el dia

. Ofra temporada en que le sucedio lo mismo

. Identificacion de eslos episodios

. Edad

OTROS SINTOMAS: ..~

a-- APETITO: PERDIDA O AUMENTQ
PERDIDA
. Pérdida de apetito durante dos Gltimas semanas
. Cada &ia o casi cada dia con pérdida de épeii(o
. Ofras temporadas de pérdida de apelifo

. Cuéando fueron

. Edad
AUMENTO
. Aumento de apelito duranie t_:Ios Ultimas semanas
. Cada dia o casi cada dia con aumento de apetito
. Otras temporadas de aumento de apelitc.

. Cuando fueron

.Edad L

h.- TRASTORNO DEL SUENO

* ¢ Durante las dos dltimas semanas has tenido mas problemas de lo normal para quedarte dormido por |a noche?.

. Desperlarse a media noche

. Dificultades para conciliar el suefio

. Despertarse por la mafiana méas pronlo; no pader volver a dormir
. Dormir més de lo normal

. Olra temporada en que pasara esio (falla o exceso de suefio)

. Cuando fue



. Edad

c.- AGITACION O LENTITUD PSICOMOTORA 7 . ._/
* ¢ Duranle las dos Ultimas semanas, le has senlido mas inquieto o infranquilo de lo normal? ; Te ha costado estarte quieto?,

. Episodios anleriores

. Identificacion temporal

, Edad

* Idem para lentitud psicomotora (como si costara hacer las cosas, moverte, lentitud de-pensamiento, efc).

d.- FATIGA

* Durante las dos (lfimas semanas, te has sentido mas cansado, agotado, durante la mayor parte del tiempo?
. Episodios anteriores B
. ldenlificacion temporal .

. Edad

e~ CULPA EXCESIVA O MENOSPRECIO
* Durante las dos ltimas semanas ¢ has pensado que estaba mal todo lo que hacias y que nunca te saldria nada bien?.
. ¢Mucho mas de lo normal?
: : v
. Episedies entericres
. Cuéndo fueron
. Edad
* Durante las dos Gltimas semanas ;has pensado que lodo era culpa luya o que eras culpable de un montdn de cosas?,
. Episodios anteriores
. Cuando fueron

. Edad

f- PROBLEMAS DE GONCENTRACION O INDECISION

* Durante las dos Glimas semanas, ¢ e ha costado concentrarte en lo que estabas haciendo?.
: i

. Episodios anteriores

. Cudrtin Tueron



. Edad

* Durante las dos ltimas semanas, te ha costado méas de lo normal tomar decisiones?.
: Episadios anteriores

. Cuando fueron

. Edad

g.- IDEAS DE SUICIDIO

* Durante las dos (ltimas semanas ¢has pensado que fodo enfu vida iba mal y que tu futuro nunca iria bien?.

. Persistencia de esta idea (pensar mucho en..)

. Desen de estar muerto

. Pensar e-n lﬁalarse

‘. Plan para matarse: Descripcion del plan

. Otros episodios

. Planes anteriores: Descripcion de los planes

. Cuéndo fueron

. Edad

. Intentos de suicidio: descripcion

. Frecuencia de los intentos

. Edad de la primera/ (ltima tenlzliva

. Consultas médicas o psicologicas realizadas

. Opini6n de estos profesionales

. Ideas de soledad en las dos (iltimas seménas:
. soledad por pérdida de una pérsona proxima
. soledad por estar enfermo
. soledad por bebida de alcohol o drogas
. acontecimiento desencadenante

. |dentificar todos los periodos en que ha habido sentimiento depresiva o de soledad

Episodio Maniaco

* JTiensa-richos camibius ds huimai?, Poi ejemiio, un dig-esids muy-fciiz y ol siguiente te encueniras hundide.

-



. Mas energia de lo habitual

. Mas aclividad de lo habitual

. Falta de cansancio a pesar del aumento de la actividad (dos dias sin dormir)

. Hablar més de lo normal y mas rapido

. Sentimiento de euforia

. Ideas o pensamienlo répido

. Dificultad de concentracion por exceso de euforia y energia SN
. Actividades atipicas (gastar mucho dinero, regalos exagerados, efc.)
. Sentimientos de grandeza

. Aumenlo excesivo de 1;1 sociabilidad

. Inlranquilidad psicomolora

. Reaccion del ambiente frente a la euforia

. Edad del episodiofiltima vez

. Frecuencia del trastorno

.'R_elacién del episcdio con la ingesta de drogas

. Consecuencias del episodio: amigos, rendimiento escolar

Distimia
* ¢ Te has sentido triste, desanimado o deprimido durante largos periodos de tiempo? (periodo de tiempo: més de un mes o infervalos

mas largos).

. Falta de inlerés por aclividades habituales y preferidas
. Iitabilidad/mal humor

. Dificultades para dormirsefdespertar precoz

. Aumento de la necesidad de dormir

. Pérdid_a de apetito

. Cansancio y agotamiento por falta de energia (anergia)
. Desesperanza y vision pesiﬁista del futuro

. Dificultades de concentraciéﬁ y de toma de decisiones
. Edad del episodiofiltima vez

. Consecuencias del episodio; familia, amigos, rendimiento escolar



IV.- Trastornos por ansiedad. -

e

a.- Trastorno por ansiedad de separacion

* ; Te preocupas mucho de que le pueda pasar algo malo a lus padres? (preocupacion excesiva por la posibilidad de que les ocurra

algo malo).

. Preacupacién por un posible dafio personal

. Preocupacion por no ver méas a los padres

. Ausencia escolar por temor a que pase algo a Io;_ padres en su ausencia
. Necesidad de dormir con la madre o adulto por miedo a estar solo

. Miedo de estar solo en una habitacian

. No dormir fuera por miedo a dejar la casa

. Pesadillas con temas ang.usliosos de dafio a padres o familiares

. Sintomas sométicos al alejarse de casa (dolor de cabeza, vomilos, elc)

. Llantofrabia por miedo a que los padres salgan de casa

. Estando fuera de casa, llamar y preguntar, de manera constante, por preocupacion de que ocurra algo malo
. Duracion

. Edad de inicio/iltima vez

. Consecuencias: familia, amigos, rendimiento escolar

b.- Trastorno por evitacion

?

* ; Te sientes molesto/a ante personas desconocidas hasla el punto de procurar evitarias (incluidos nifios y adultos)?.

. Deseo de hacer amigos pero incapacidad para hacerlos

. Ausenria de amigos intimos

. Dificultad para conocer a olras personas fuera del entomo familiar
. Dificultad para relacionarse con personas fuera del entomo familiar
, Evilar, de manera clara, conocer a nuevas personas

. Edad de inicio/iitima vez

. Consecuencias en relacion a: familia, amigos, rendimiento escolar

~c.- Trastorno por ansiedad excesiva

* ; Alguna vez te has preocupado por las cosas mas que ofros chicos/as de tu edad? (¢ Eres un

o



*sufridor"?).

. Preocupacion por las cosas anles de que ocurran (anticipatoria).

. Preocupacion porque sus padres/maestios se mo.slrasen decepcionados con sus notas

. Preacupacion por no ser capaz de hacer las cosas tan-bien como se quiere

- Molestias sométicas debidas a la preacupacion (dolor de cabeza, estémaga)

. Preocupacion excesiva por el aspeclo, lo que dice o como aclia

- Necesidad de asegurarse, a fravés del (eslimonio de padres/maestros, de la bondad y perleccion de su Irabajo
. Dificultades para relajarse, tension, nerviosismo

. Edad de inicio/illima vez

. Consecuencias: familia, amigos, rendimienia escolar

V.- Fobias.

* ¢ Has tenido alguna vez miedo a alguna cosa?.

. Oscuridad: necesidad de dormir con la luz encendida, més miedo que los nifios de su edad; necesidad de evitarla
. Truenos: méas miedo que los nifios de su edad

. Bichos, arafias, ratones o serpienles: mas miedo que los nifios de su edad; necesidad de evitaros

. Perros, galos u ofros animales: mas miedo que los nifios de su edad; necesidad de evitarlos

. Lugares altos: més miedo que los nifics ds st edad; necesidad de evitarlos

. Puentes, tdneles o autopistas: mas miedo que los nifios de su edad; necesidad de evitarlos

. Estar g_olo.’a en casa o fuera: mas miedo que los nifios de su edad; necesidad de evitarlos

- Mercados, supermercados, grandes almacenes: mas miedo que los nifios de su edad; necesidad de evitarlos
. Miedo a estar enfre mucha .genle: mas miedo que los nifios de su edad; necesidad d‘e evilarlos

- Coches, aviones, trenes o ascensores: més miedo que los nifios de su edad; necesidad de evitarlos

- Miedo de ir a la escuela incluSo acompaiado por padres u otros adullos: més miedo que los nifios de su edad: necesidad de evitarlo

/

. Hablar delante de ofras personas o delanle de los compaiieros de clase: mas miedo que los nifios de su edad: necesidad de evitarlos

. Otros miedos
. Edad de iniciofultima vez

. Consecuencias: familia, amigos, rendimiento escolar



i.- Trastorno obsesivo-campulsivo,

i

a.- Obsesiones.

* ; Has tenido alguna vez pensamienlos o ideas que no le podias quitar de la cabeza a pesar de que lo inlenlaras con todas {us

fuerzas?.

. Preocupacion excesiva por la suciedad o microbios

. Por coger alguna enfermedad

. Por ulilizar los "bafics” plblicos

. Posibilidad de hacer algo malo ( p. €].: herir a alguna persona querida)

. Hacer algo poco apropiado (p. €. grilar en clase, decir palabrotas, efc.)

. Dificultades para concentrarse cuando esas ideas invaden la mente a5

. Tiempo que pasa pensando en ello (suciedad, hacer algo malo, elc.)
. Intenlos para detener las obsesione
. Edad de inicio/iiltima vez

. Consecuencias: familia, amigos, rendimiento escolar

b.- Compulsiones.

* ; Tienes algtin habilo o costumbre que realizas unay ofra vez?.

. Necesidad de hacer las cosas de la misma manera siempre, para no senlirse incomodola
. Necesidad de mantener un orden prefijado para las cosas

. Percepcion por parte del sujefo de queio qu;a hacé no es..necesan'o o razonable

. Cantidad de tiempo que invierte en los rituales

. Edad de inicio/altima vez

. Consecuencias: familia, amigos, rendimiento escolar

VIi.- Trastorno por estrés postrauméticd.“ M‘“ﬁ\

* ; Te ha ocurido alguna vez algo que te haya producido mucho miedo, que te alerrorizara®. Por gjemplo: ¢ Has estado en jJeEigro de
ser malherido/a o asesinado/a?. '

. Afios en el momento que sucedio

. Dificultad para dejar de pensar en ello, después de que ocurmio

. Suonos repatifivds stbre el lena * SRS . ® i

™



. Siluaciones que puedan recordar el suceso
. Esfuerzos por evitar las cosas que recuerdan el suceso
. Intenlos para no pensar en ello

. Olvido de aspeclos relacionados con el suceso (amnesia)

. Tras el suceso, pérdida de interés por las cosas y las personas que anles le interesaban

. Tras el suceso, frialdad afectiva

. Tras el suceso, vision pesimista del fufuro

. Tras el suceso, dificultades para dormirse

. Tras el suceso, mas :'rﬂ'table/m.riosoﬁnquielolnervioso/asus[ado
. Lloros cuando algo se lo recordaba _

. Duracién de los sinfomas

. Consecuencias: familia, amigos, rendimiento escolar

. Existia algiin problema anles de que sucediera el acontecimiento

I3
\‘x‘\/_l_[l._-jr'@_stomo de [a conducta alimentaria. -~

a.- Anorexia nerviosa.
* ¢Has perdido alguna vez peso por hacer una dieta?,
. Alguien de la familia le refiia porque no comia lo suficiente
. Peso &l empezar la dieta
. Peso minimo alcanzado
. Allura al empezar la dieta
. Se provoca vémilos para no engordar
. Piensa que esla gordofa aunque la gente le diga que esté delgado/a
. Miedo & engordar después de perder peso

. Preccupacion excesiva por la diefa y las calorias de los alimentos

. La familia lo/la lleva a consulta médica
. Cantidad de ejercicio para mantener el peso
. Refirada menstruacion / tiempo de ausencia

. Edad de inicio toslomailiima vez - -



. Consecuencias: familia, amigos, rendimiento escolar

b.- Bulimia nerviosa,

* s Alguna vez te has atracado comiendo una gran cantidad de alimentos de una sola vez?.

. Tipo y canlidad de comida y bebida ingerida

. Frecuencia

. Duracig')n del raslorno

. Utilizacion de laxantes, vomitos, etc para no engordar

. Periodos a!lémos de bulimia/anorexia

. Preocupacion por el peso y aumenlo del ejercicio fisico
. Preocupacion por el peso y aspecto

. Edad de inicio lraslomolliima vez

. Consecuencias: familia, amigos, rendimiento escolar

e
9 )
~-JX.- Otros Trastornos _
a.- Enuresis

* ¢ Alguna vez te has hecho pis en la cama?
. Frecuencia
. Comprobar.si pasados los 5 afios
. Edad la ltima vez que mojo la cama
. Hacerse pis encima con necesidad de cambio de fopa
Frecuencia
. Comprobar si pis encima a los § afios
Frecuencia
Edad de la tltima vez

. Consecuencias: en casa, con los amigos, en la escuela

b.- Encopresis
* ;Alguna vez te has hecho caca encima?.

. Comprobar si sucedia a los 4 afios, sin estar enfermo



. Frecuencia
. Edad de |a primera vez/iiltima vez

. Consecuencias: con familiares, amigos, en la escuela

c.- Menstruacion

* i Tienes la regla?

. Faltas a la escuela por dolores

. Frecuencia de eslos dolores

. Problemas; dolores {ueﬂes, periodos irregulares, flujo excesivo de sangre, flujo vaginal o picor, ofros
- Visitas al médico: opinién del médico

. Consecuencias en casa, amigos, escuela

d.-ldentidad sexual

* ¢Has deseado alguna vez ser un chicofa en vez de una chicalo?

. Veslir ropa masculina/femenina y usar maquillaje ./
A

. Jugar con chicos/chicas . P
. Cambiar de sexo al llegar a mayor

. Consecuencias de este problema: en casa, amigos, escuela

D

“.___X-SOMATIZACION . -

* ¢Crees que eres de las personas que se ponen enfermas muchas veces (mas que la mayoria)?

. Frecuencia de visitas al médico
. Vomitos

. Nauseas

. Gases en el estomago

. Diarrea

. Alimentos gue sienlan mal

. Dolores: en piernas o brazos, de espalda, articulaciones, olros dolores...

. Al hacer pis

- Falte: de respiracién, rainitacionés, dolor en peio, mareos, debifidad -




. Amnesia

. Dificultades para tragar

. Perdida de la voz (no salian las palabras de la boca)
. Sordera

. Vision doble; visién borrosa

. Ceguera

. Perdida de conciencia

. Convulsiones

. Problemas al andar

. Parélisis o debilidad muscular

. Relencién o dificultades al orinar

. Edad al inicio de los sintomas/Edad tltima vez

. Consecuencias: en casa, con los amigos, en la escuela

X1.- SINTOMAS PSICOTICOS Y ESQUIZOFRENIA

* ¢Has visto alguna vez cosas que ofras personas no podian ver? (vision, apariciones).

. Descripcién delo visto

. Frecuencias

. Vision anles de quedarte dormido o desbie_rto por la maana.
* ¢ Has ofdo voces hablando, voces que solo t ﬁodias 0if?

* ¢ Has percibido olores exlrafios que los demas no podian oler?
* Otras sensaciones:

. Vision (nica

. Descripcion de lo que oyd.

. Frecuencia

. Nimero de voces

. Comunicacion enlre las voces

. Decian las voces cosas malas/hablaban mal de fi

. Ordenes dadas por las voces

. Ruidos o sonidos exirafios distintos de las voces

. Daseripcida do logus olid.




. Lagente habla a su espalda

. Alguien le manda mensajes especiales a lravés de la radio, la TV
.EnlaTV o radio se burlan o dicen cosas de élfella.

. Podian controlar su mente y obligarle a hacer determinadas cosas
. Podian leer sus pensamientos

. Podia leer la mente de los demnas

. Edad de inicio rastorno/ltima vez.

- Consecuencias: familia, amigos, rendimiento escolar

Xll- Esfresores psicosociales.

* Relacionados con la vida familiar:

. Alguna cosa que le préocupa de su familia

. Discusiones o peleas en casa que le preacupan

. Separacion o divorcio de los padres: edad del sujeto

. Problemas. econdmicos graves

. Muerte de alguna persona importante de la familia: quién y edad del sujeto
. Como se siente todavia por esa muerte

. Alguien de |a familia tiene problemas con la bebida: quién

. Alguien de la familia tiene problemas con ia policia: quién

. Miedo de que alguien le pueda golpear o heri

. Alguien le ha nﬂallratado: quién y edad primera/iiliima vez

. Alguien de la familia ha sido herido/golpeado por otra persona: quién

. Hay algGn problema para el que necesite ayuda: informacion sobre el problema

. Se ha sentido molesto/a po} alguna pregunta duranie la entrevista

XIV.- Ohservaciones.

. Aspecto general del sujeto:

. Actia de forma adecuada a su edad ",
. Visle

. Actilio yangid

o —



ANEXO #4

N Gmssmsmummnsasnssnsnammerss | 00N Ohsserensmummnm Padre de familia, .
beneficiario de la Fundacion Salesiana PACES doy mi consentimiento para participar en la
aplicacion de diversas pruebas psicologicas que conduce Andrea Maldonado Gonzélez;
practicante de Psicologia Clinica en el Centra Organizative COS 9 de Octubre. Recibi una
explicacion clara y completa de la naturaleza general y los propositos de las pruebas vy las
razones especificas por las que se me aplicaran, v la forma en que se utilizaran los

resultados.

Estoy consciente de que quiza no es posibie que se me expliquen todos los aspectos de las
pruebas, hasta que haya terminado. También entiendo que puedo dar por terminada mi
pérticipacién-'en la aplicacion de las pruebas en cualqu’iér. momento sin recibir ningun
ilamado de atencién. Ademas se respetard la confiabilidad e intimidad de la informacion

por mi suministrada, asi como mi seguridad fisica y psicologica.

YOt e ecenrerasre e sinss sy, 0N Claci, Padre -de familia,
beneficiario de la Fundacion Salesiana PACES doy mi consentimiento para que mi hijo/a
participe en la aplicacion de diversas pruebas psicologicas que conduce Andrea’
Maldonado Gonzalez; practicante de Psicologia Clinica en el Centro Organizativo COS 9 de
Octubre. Recibi una explicacion clara y completa de la naturaleza general, los propdsitos y
las razones especificas por las que se le aplicaran las pruebas, y la forma;en que se

vtilizaran los “resultados.

Estoy consciente de que quiza no es posible que se me expliquen todos los aspectos de las
pruebas, hasta que haya terminado. También entiendo que puado-dar por termipada la
participacion de mi hijo/a en la aplicacion de las pruekias en cualguier momento sin recibir
ningun llamado de atencion. Ademas se respetard la confiabilidad e intimidad de Ia

informacién suministrada por mi hijo/a, asi como su seguridad fisica y psicoldgica.
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