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Resumen

En el presente trabajo de grado, se llevd a cabo un estudio descriptivo no probabilistico
acerca de la Prevalencia del Estrés postraumatico en un grupo de 44 cuidadores primarios
victimas secundarias de violencia sexual hacia menores de edad, en el contexto Colombiano en
el afio 2020, el objetivo fue de determinar si en esta poblacidn hay prevalenciade los sintomas
del Estrés postraumatico, dando como resultado la presencia de los sintomas evaluados y su
relacién con la edad, sexo, estrato y la ocupacion, de alli se observa la importancia de intervenir
esta poblacion ya que estos sintomas afectan las esferas en las que se desenvuelve el individuo.
Esta investigacion se realizé a través del disefio trasversal y se implementé como instrumento

una escala de Gravedad de Sintomas (EGS-R).

Palabras claves: Victimas secundarias, Estrés postraumatico, violencia sexual, sintomas



Abstract

In the present work, a descriptive nonprobabilistic study was carried out about the
Prevalence of the Post-traumatic Stress in a group of 44 primary carers, secondary victims of
sexual violence towards minors, in the Colombian context in the year 2020, the objective was to
determine if in this population there is prevalence of the symptoms of Post-traumatic Stress,
giving as a result the presence of the evaluated symptoms and their relation with age, sex,
stratum and occupation, from there it is observed the importance of intervening this population
since these symptoms affect the spheres in which the individual develops. This research was
carried out through the transversal design and a Symptom Severity Scale (EGS-R) was

implemented as an instrument.

Keywords: Secondary victims, Post-traumatic stress, sexual violence, symptoms



Introduccion

Segun Echeburua, de Corral, y Amor, (2004), el estrés postraumatico es presentado en
aquellas personas que vivieron un hecho traumético (también conocidas como victimas
primarias), en este caso producidos por la violencia sexual; sin embargo, se ha encontrado que
hay unas victimas secundarias, las cuales son las personas mas allegadas al sujeto que vivid el
hecho traumante (Garcia y Pefia, 2018), la (American Psychiatric Association, 2013) afirma que
estas pueden desarrollar un estrés postraumatico. En la presente investigacién se buscd
determinar la prevalenciade los sintomas del Estrés postraumatico en los cuidadores primarios
victimas secundarias de violencia sexual hacia menores de edad en el contexto Colombiano, en
el afio 2020, puesto que, en el sistema de intervencion en los casos de violencia sexual no se
tiene en cuenta esta poblacion, generandose un vacio teérico, ademas de que fue relevante
investigar puesto que estas pueden quedar muy afectadas después del suceso violento
(Echeburta, de Corral, y Amor, 2004), y eso es lo que ainno es visible.

La presente investigacion fue de caracter cuantitativo de un alcance descriptivo, no
probabilistico bajo el disefio trasversal (Herndndez, Fernéndez, y Baptista, 2014), se implemento
una escala de Gravedad de Sintomas (EGS-R) aplicada en Argentina propuesta por (Echeburda,
etal, 2016), esta pruebano ha sido validadaen el contexto Colombiano, lo cual constituye un
limitante; pero por medio de esta se encontrd que si hay prevalencia de los sintomas del Estrés
postraumatico en las victimas secundarias de violencia sexual; con los resultados proporcionados
por la investigacion se busca aportar una linea de base que pueda dar lugar a programas en

procura de intervenciones a nivel de la prevencién y promocion de la salud publica.



Planteamiento del problema

La conducta violenta hacia el individuo ha existido a lo largo de la historia, en todo el
mundo, por esta razon la humanidad ha presenciado guerras, discordias, discriminaciones, abuso,
homicidios, Bullying, entre otras. Este tipo de actos desde la postura politica, social y juridica se
denomina como violencia interpersonal y desde la psicologia se define como un comportamiento
inapropiado o unaconducta desadaptativa, esto planteado por (Lozada, 2017).

Uno de los principales fendmenos de interés en salud publica en Colombia, es la
violencia, la cual se define como la fuerzasometidaa otro donde se realiza un ejercicio de poder,
es un comportamiento deliberado que puede causar problemas a la persona a nivel psicologico,
fisico y social, es decir, es una agresividad intencional, asi también lo afirma (Esplugues, 2007).

La OMS, plantea que la violencia de todo tipo se asociaen gran medida a contextos
sociales, un poder politico que no hace respetar las normas que establece, normas culturales,
desigualdad de género, el desempleo, las desigualdades de ingresos, los cambios sociales rapidos
y las oportunidades educativas limitadas, entre otros, inciden en la violencia (Lozada, 2017).
Ahora bien, existen variostipos de violencia, entre ellas esta la violencia sexual, la cual (Bustos,
Aedo, y Rincon, 2009) describen como una intencion de ejecutar un acto sexual sin
consentimiento del otro, sea de manera comercializada, verbal o de cualquier otro modo no
deseado.

La violencia sexual, no discriminagénero, edad, raza o situacion econdmica, todas las
personas son vulnerables ante esta probleméatica mundial, “precisamente, los actos que

comprenden la violencia sexual atafien a aquellos que van desde el acoso hasta la penetracion,



pasando por la manipulacién de las partes intimas y agresiones fisicas, y se cometen contra
mujeres, nifios, nifas y adolescentes principalmente” (Lozada, 2017, p. 304).

Este fendmeno es unaproblematicade salud publica, segun la resolucion 000459 del
ministerio de salud y proteccion social de Colombia del 2012, la violencia sexual es una
problematica mundial que en las Gltimas décadas ha sido reconocidacomo una violacion de los
derechos humanos, sexuales y reproductivos que vulnera la dignidad humana, la integridad,
libertad, igualdad y autonomia, entre otros. Se constituye una polémica de salud publica por su
magnitud y las afectaciones que produce en la salud fisica, mental y social, asi como también lo
menciona (Ministerio de salud y porteccién social, 2012).

Ademas, siguiendo a Pinheiro, (2016) menciona que esta problemética reflejado en cifras
muestra que a nivel mundial los afectados por violencia sexual son 150 millonesde nifiasy 75
millones de nifios, ademas el 7% de las mujeres y el 3% de los hombres reportaron haber
experimentado violencia sexual.

Ahora bien, la violencia deja en la persona multiples dafios a nivel fisico y psicoldgico,
los cuales repercuten en la vida de la persona de formanegativa, afectando la seguridad y la
autoestima, toda persona que sufra un ataque que altere su calidad de vida deberiarecibir un
auxilio psicoldgico, puesto que este dafio cae directamente en las funciones psicoldgicas, al
respecto la violencia es “el padecimiento de un delito violento supone un ataque directo al
Sentimiento de seguridad de quien lo sufre, del que deriva unaafectacion en sus estructuras
psiquicas”, (Fernandez, 2007, p2).

Como se puede observar, la violencia deja un dafio psiquico al perjudicado, donde

incluye un miedo intenso a padecer unaagresion fisicao la muerte, ademas de los sentimientos



de impotenciay la exasperacidn, ya que se encuentra en incapacidad de poder evitarlo, ademas
esto puede ser altamente estresante parael individuo atacado (Fernandez, 2007).

Finalmente, despuésde haber acontecido un acto de abuso o violencia, quedan secuelas
en la persona, estas pueden ser de tipo psicoldgico y/o fisico. Las posibles secuelas que deja este
tipo de hechos son:

Disfuncién sexual, enfermedades de transmision sexual, como la infeccion por el

VIH y el SIDA, embarazos no deseados, abuso de alcohol y otras drogas, disminucién de

la capacidad cognoscitiva, comportamientos delictivos, violentos y de otros tipos que

implican riesgos, depresion y ansiedad, trastornos de la alimentacién y el suefio,
sentimientos de verglienza y culpa, incapacidad para relacionarse, trastorno postraumatico

por estrés, comportamiento suicida y dafio auto infligido, etc, (Pinheiro, 2006, p. 15).

Pese a lo anterior, son numerosas las referenciasrespecto a las secuelas que deja la
violencia sexual en los sujetos; sin embargo el tema de interés del presente trabajo es el estrés
postraumatico (EPT); el cual la American Psychoological Associations, describe como un
trastorno que se presenta cuando la persona ha sufrido agresion fisica o algiin acontecimiento que
simboliza una amenaza parasu vida o su integridad fisica, haber presenciado el suceso, tener
conocimiento de que el acontecimiento traumatico le ha ocurrido algin familiar proximo, es
decir, cuando ha sido testigo de la existencia de este tipo de acontecimientos en otras personas
allegadas (Bustos, Aedo, y Rincon, 2009, p. 114).

El EPT, es considerado como un trauma psiquico, la personaque lo padece puede
presentar sentimientos de desesperanza, recuerdos continuos e involuntarios del hecho
traumatico, miedo intenso, entre otras; esto se manifiesta de forma fisica o psicoldgica, tal y

como lo afirma (Carvajar, 2002).



Ademas, el ETP cuenta con unos sintomas caracteristicos que son fundamentales para
determinar la presencia de dicho trastorno, estos son: pesadillas, evitacion persistente de hechos,
evitacion de personas, situaciones o pensamientos asociados con el suceso traumatico o deterioro
de los vinculos interpersonales, dificultad para expresar sentimientos o desborde de estos,
problemas para dormir, irritabilidad e hipervigilancia; estas respuestas sintomaticas deben
perdurar mas de un mes para considerarse como patoldgicas, el cual puede producir un malestar
clinicamente significativo o un empeoramiento en manejo cotidiano (Mora Icaza, etal, 2005).

Agregando a lo anterior, el DSM-V menciona que los sucesos traumantes, como lo son el
abuso sexual infantil, propensa la exposicion al suicidio, es por esto que el EPT esta asociada con
la ideacion suiciday los intentos de suicidio. La presencia del EPT puede indicar un peligro para
la vida de la persona debido a que si esta presenta indicios de suicidio puede llegar a cometer el
acto (American Psychiatric Association, 2013).

Dentro de la investigacion a nivel internacional (México), se encontrd que el 68% de la
poblacion ha sufrido al menos unavez en su vida un hecho estresante donde se revisan varios
tipos de violencia y otros hechos, con una muestra de 5860 individuos, dado a los datos
encontradoscon estos se afirma que el 2.3% de las mujeres y el 0.49% de los hombres han
manifestado estrés postraumatico provocados por sucesos relacionados con violencia sexual
(Mora Icaza, etal, 2005).

En cuanto a Estados Unidos, la prevalenciaanualmente de EPT alcanzo hastaun 7.8% y a
nivel mundial se estima que el 8% de la poblacidén en algdn momento de su vida desarrolla EPT
(Mora Icaza, etal, 2005).

A nivel nacional se encontrd que el 54.5% de las personas (hombres y mujeres) que

habian sufrido delitos violentos padecian de EPT, esto se presenta con mas frecuencia en casos



de agresion sexual y terrorismo (Cifuentes, 2015). Respecto a los datos locales no se encontraron
cifras de esto, lo cual representaun vacio teérico en la intensidad de los sintomas del EPT,
ademas este trastorno ha sido abordado desde el punto de vista de la victima primaria y no desde
la victima secundaria.

La violencia sexual por las secuelas que deja en la victima requiere de un sumo cuidado,
prestandole todos los servicios de atencion para el tratamiento del dafio ocasionado a nivel
mental y fisico (Ministerio de Salud y proteccidn social, 2012); sin embargo, siempre se habla de
la victima, como aquella persona que sufri6 directamente, es decir, es aquella reconocida y
percibida como la persona que ha adquirido una condicion de estatus personal, social, cultural,
entre otras; marcada generalmente por haber vivido hechos violentos, (Guglielmucci, 2017). Si
bien la victima recibe toda la ayuda que necesita, se olvidan que no solo esta sufrié el impacto de
la violencia, pues también se ha visto como tal el flagelo impacta directamente en el sistema
familiar, segun Pefia:

El abuso sexual de tipo extra familiar (ASE), se comete por fuera del nacleo familiar o es
perpetrado por unapersona no perteneciente al mismo, generando un dafio multidimensional en
todo el sistema familiar, en donde los padres, quedan como victimas no culpables, (Garciay
Pefia, 2018).

El sistema de salud y los sistemas de proteccién tienen como su tnicafuncién brindar el
apoyo a la victima primaria, olvidando que los padres o acudientes hacen parte de la vida de la
persona, por lo tanto, estos se convierten en victimas secundarias, (Garcia y Pefia, 2018).

Los padres, son primordiales dentro del avance terapéutico y ayuda que se le pueda
brindar a la victima primaria; sin embargo, no se les da mayor importancia dentro del tratamiento

del nifio o adolescente, siguiendo a Dussert:



Estudios a nivel nacional e internacional, han documentado la manera en que la
familia, en especial los padres y figuras parentales no agresoras de quienes han sido
victimas, influye en los efectos generados a partir de la agresién sexual, es decir, al incluir
a los padres en el trabajo terapéutico de la victima, esta asume mejor el tratamiento, en este
sentido, se destaca que el soporte, la credibilidad y las conductas de apoyo de estos sujetos
luego de la develacion son grandes predictores del ajuste psicoldgico a corto y largo plazo
en los nifios y adolescentes, (Dursset, etal, 2017).

En linea con lo anterior, a los padres de familia o cuidadores primarios tampoco se les
genera la ayuda necesaria paraapaciguar esas emociones negativas, la culpa, pensamientos
negativos, que hayan transcurrido después de haberse enterado que su hijo fue victima de
violencia y/o abuso sexual. El no darle el protagonismo que los padres o cuidadores primarios
que por derecho tienen, hace que se empobrezca esa comunicacion familiar y el rol parental
(Manion, etal, 1996). En este sentido, las victimas no solo son los que sufrieron directamente el
hecho traumatico, sino también, los cuidadores primarios o padres de familia que en este caso
son conocidas como las victimas secundarias también son afectadas, lo que deja en ellos secuelas
anivel emocional y mental (Dursset, etal, 2017).

En una investigacion realizada en Chile por Dursset, etal, (2017), la cual permitié revelar
la importancia de ampliar los espacios terapéuticos para los padres de las victimas directas,
ademas, dentro de este estudio se encontr6 que los padres de familia presentan repercusiones
similares a las victimas directas, como lo son el agravamiento de problemas en la vida cotidiana,
es decir, estos presentan dificultades con el entorno, manifiestan sentimientos de culpa, miedo,

vulnerabilidad, rabia contrael agresor y muestran signos de estrés postraumatico.



Por otro lado, la investigacion de (Garcia y Pefia, 2018), basada en el abuso extra familiar,
permitio revelar laimportancia de tener en cuenta a las victimas secundarias puesto que, se
encontrd traumas transgeneracionales (los que son pasados de generacion en generacion) y
sentimientos difusos en la forma de asumir sus funciones parentales.

Otro antecedente hallado importante paraesta investigacion fue realizado en el afio 2012,
por los autores (Alvarez, Socorro, y Capella 2012)., en la ciudad de Santiago, Chile, en este
estudio se revelo que la presencia de las madres de familia en el proceso psicoterapéutico de sus
hijos deja cambios positivos y significativos, es decir, al involucrar a los padresen el proceso
terapéutico de la victima primaria genera mejoresresultados ante el trauma generado.

Ahora bien, la investigacion realizada por Lima Coutinho, Marcia Moraes de Morais y
Normanda de Arajo, se obtuvieron datos de una familia, cuya victimaes una menor de edad
abusada sexualmente por su padrastro. Este estudio mostro la importancia de fortalecer las
relaciones comunicativas en las familias victimas de violencia sexual, la red de asistencia social,
asi como la perspectiva sistémica sobre la familia y el abuso sexual. (Lima, 2018).

Otra investigacion realizada en el afio 2004, por (Echeburta, de Corral, y Amor, 2004),
concluyé en la importancia de evaluar el dafio psicoldgico a las victimas, al igual que tratar
adecuadamente la reparacidn de estas y evitar crear nuevas victimas.

Por Gltimo, una investigacion realizada en Colombia publicadaen el afio 2007, tuvo
como objetivo proporcionar elementos criticos acerca de las concepciones de violenciaal igual
que dar lineamientos para los procesos de intervencidn en casos de violenciaa nivel individual,
familias, redes comunitarias o las instituciones (Sanchez y Escobar, 2007); este Gltimo
antecedente es uno de los mas importantes, ya que la autora habla sobre la deficienciadel

conocimiento del concepto de violencia y los dafios que son causadosa las victimas (primarias y



secundarias), lo que permitié ver que la violencia sexual, es una problematica la cual debe ser
tratada con todo el sistema familiar, puesto que este se ve afectado al igual que la victima
primaria.

En materia de intervenciones llevadasa cabo con las victimas en Colombia, se ha
encontrado varios antecedentes:

Por su parte, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), realiza un abordaje
desde el apoyo psicosocial al nacleo familiar, donde incluyen los procesos del hijo con el padre,
pero no se realiza una intervencion directa a los sentimientos, la experiencia, ni las secuelas que
este porte después de saber que su hijo/a fue victimade violencia sexual (de la Fuente, 2020).

Otra de las intervenciones que se ofrece para victimas de violencias de género, es la ruta
de atencion integral, a cargo del Ministerio de Salud de Colombia, el cual se encarga de prestarle
atencion y servicios a las victimas primarias después del hecho victimizante; no obstante, desde
este dispositivo no hace ninguna intervencion en el nucleo familiar (Ministerio de Salud de
Colombia, 2020).

Por su parte, la Fiscalia General de la Nacion, tiene un protocolo de atencion en los casos
de violencia sexual el cual busca proveer una intervencion integral con la victima primaria 'y su
nucleo familiar, pero este remite a otras entidades para que se hagan cargo de la intervencién
psicoldgica ya que la fiscalia es una entidad reactiva y solo se enfoca en el &mbito juridico
(Fiscalia General de la Nacion, 2019), a su vez estas otras entidades a las que remite la fiscalia
hacen un trabajo similar al del ICBF el cual interviene de manera psicosocial al ndcleo familiar y
no se hace un analisis profundo de lo sucedido.

Se havisto hasta aqui dos temas de amplia relevancia, uno es el fendbmeno de la

violencia sexual y el otro el del EPT (tema principal de interes) y su acaecer en los cuidadores



primarios o padres de las victimas primarias de la violencia sexual, se ha observado como
diferentes trabajos investigativos en diversos contextos muestran la prevalencia de EPT en
victimas primarias de la violencia sexual; no obstante en el contexto colombiano en general no se
observa un amplio numero de trabajos investigativos, pese a que desde el panorama
internacional ya hay producciones tedricas que indirectamente abordan esta asociacion, lo cual se
constituye como unvacio en el conocimiento y el principal interés tedrico del presente estudio.
La no existencia de este dato podria estar relacionado con la orientacion de las intervenciones
que tienen lugar desde el ambito publico, las personas priorizadas por las instituciones son las
victimas primarias; mas no sus cuidadores primarios o padres (victimas secundarias). Esto al no
tenerse estudios que develen la necesidad de brindar atencién mas alla de la victima directa. En
aras de dar respuesta a este fenémeno, se ha acudido a aplicar el instrumento de recoleccién en el
contexto colombiano con 44 participantes, utilizando las plataformas digitales de WhatsApp,
Facebook, Gmail y entrevistas presenciales.

Las entidades de intervencién Colombianas perjudican al sistema familiar, en especifico a
las victimas secundarias, los cuales son los padres o cuidadores primarios, ya que solo se
atienden desde el ambito judicial o psicosocial, donde no se tiene en cuenta un proceso
terapéutico con ellos, lo que ocasiona que se continle con los mismas secuelas producidas por el
impacto de saber que su hijo o hija fue victimade violencia sexual, las cuales seran trasmitidas
de generacidn en generacién (Garcia y Pefia, 2018), sino se atienden de manera adecuada estos
aspectos no se realizaran programas efectivos para mitigar los indices de esta problematica social
como es la violencia sexual. El no atender de maneraadecuada a los padres de familia, también
conocido como el apoyo social proximo, quienestambién son victimas indirectas, puede generar

falencias en la intervencidn, ya que estos ayudan de un modo directo a la mitigacion del nivel de



estrés al que esta sometido la victima primaria (Rodriguez y Enrique, 2007); pero si la victima
secundaria también esta afectada por estos niveles de estrés no es posible hacer unaintervencion
efectiva en el proceso de reparacién del dafio psicoldgico proporcionado por un hecho traumatico
y una prevenciona largo plazo (Rodriguez y Enrique, 2007).

Al no tener en cuenta a la victima secundaria, en los protocolos de atencion e
intervencion, se observaque se desconoce su rol en la recuperacion frente a las secuelas
emocionales y psicoldgicas, que, al no ser intervenidas, podrian generar un ciclo repetitivo que
se transmite de generacion en generacién de formainconsciente, mediante aspectos como las
pautas de crianza, creando un ciclo repetitivo de nuevas victimas de abuso y/o violencia sexual
en el futuro (Garcia y Pefia, 2018).

Considerando que un primer paso para la intervencion es la deteccidn del problema, y en
virtud de lo planteado anteriormente, se hace necesario saber ¢ Cual es la prevalencia de los
sintomas de estrés postraumatico en un grupo de 44 adultos, cuidadores primarios victimas

secundarias de violencia sexual en el contexto colombiano, afio 2020?

Justificacion



Como ya se enuncio en el planteamiento del problema, el estrés postraumatico es unade
las secuelas producidas en victimas primarias y secundarias del abuso sexual (Odriozolaetal.,
2004), este puede producir pesadillas, recuerdos espontaneos, alucinaciones con la idea de que se
repite el hecho traumatico, ansiedad extrema, entre otras (American Psychiatric Association,
2013).

En Colombia existen protocolos de atencion a las victimas primarias después haber
sufrido un abuso o/y violencia sexual, las cuales les proporcionan una asistencia mental, fisicay
emocional (Ministerio de Salud y proteccidn social, 2012), pero esta no incluye al sistema
familiar las cuales también salen afectadas de este hecho; las secuelas son similares a las de las
victimas primarias, provocando una inestabilidad emocional y mental; ademés las victimas
secundarias también son conocidas como el apoyo social proximo de las victimas primarias, las
cuales proporcionan una estabilidad o contencion emocional a la victima directa en el procesos
de reparacion del evento traumatico (Echeburda, de Corral y Amor, 2004).

Respecto a la familia, (Coutinho, Araujo, y Moraes, 2018) afirman que la existencia de
unared de apoyo social y afectivo es fundamental para un pronoéstico mas positivo y protector
para la victima de violencia sexual, ya que funciona como un mediador importante del impacto
de la violencia sexual en la victima, por lo cual se hace importante una intervencién
psicoterapéuticaa las victimas secundarias, ya que estas son las menos visibilizadas en las
instituciones gubernamentales que atienden los delitos de violencia sexual.

Por su parte, la violencia sexual y/o abuso sexual es una problematica de indole social, la
cual no distingue género, ni edad, estrato, color de piel, profesion, entre otros; es decir, esto
puede ocurrirle a cualquier persona y cualquier momento (Lozada, 2017), siendo asi una

polémica que se tiene en cuentaen los programas de salud publica y en las instituciones que



prestan el servicio del estado (Organizacion Mundial de la Salud, 2013), se pide que los
profesionales de la salud como entes publicos, presten unaadecuada atencidn a este tipo de
victimas, ya sean primarias y/o secundarias, paraasi brindar una solucion a esta probleméticaen
donde se busca el bienestar de la poblacion (Roth y Molina, 2013).

Es pertinente investigar la intensidad de los sintomas del estrés postraumatico en las
victimas secundarias puesto que estas pueden quedar muy afectadas después del hecho
traumatico y eso es lo que aun no es visible, no se ha tenido en cuenta; asi mismo, se tiene
presente que la violencia sexual por las secuelas que desencadena es consideradacomo un gran
problema social ya que ha sido reconocida como un factor de riesgo para la salud mental,
reportandose una diversidad de sintomas asociados a estas experiencias de vulneracion, entre
ellos: estrés postraumatico, depresion, bajo desempefio académico, agresividad, aislamiento y
conducta sexualizada (Guerra, Plaza, y Frankas, 2017, p. 68).

Con esta investigacion, se pretende revelar una problemaética que presentan las victimas
secundarias de abuso sexual, de acuerdo a la informacion que se brindara se podran realizar
adecuados proyectos interdisciplinarios para la atencidén y mitigacion de esta problematica, con
este mismo la poblacion colombiana se veré beneficiada, puesto que tendré alternativas para una
adecuada atencion a los usuarios que son presuntas victimas de violencia sexual.

De esta manera, se podrian potencializar la salud mental y se cortara el ciclo
transgeneracional de la violencia sexual con sus secuelas, dando asi una 6ptimasolucion ante
esta problematica social.

Los resultados proporcionados, podran facilitar la eleccion de alternativas de intervencion
en prevencion y promocion de la salud publica, ya que se obtiene un dato cercano a la realidad

social de la poblacion de interés y asi destinar de manera adecuada los recursos necesarios desde



el presupuesto participativo proporcionado por el estado para unareal y efectiva intervencion en
la poblacién.

Por otra parte, al realizar el rastreo bibliogréafico se percibi6 que desde el &mbito de la
psicologia no se proporcionan las investigaciones necesarias o estrategias de intervencion que
aborden el estrés postraumatico en las victimas secundarias de violencia y/o abuso sexual, por
esta razon existe un vacio tedrico de intervencion e investigacion, causando asi un sesgo de
informacidn, lo cual hace que no se cuente con las herramientas necesarias para un efectivo
proceso de reparacion de victimas.

Los profesionales que trabajan con violencia y/o abuso sexual, a veces pueden presentar
la sensacion de que no se tiene las herramientas necesarias para la intervencion de la mismay
produce sentimientos de estar estancados o de estar envueltos en un circulo vicioso en el que
paradojicamente las teorias parecen no s6lo no ser suficientes, presentando unaespecie de puntos
ciegos, de cosas que no se ven y que ademasno se da cuenta de que no las ven (Sanchez y
Escobar, 2007), por esta razon nacio el tema de interés: La prevalencia de los sintomas del Estrés
postraumatico en un grupo de adultos victimas secundarias de violencia sexual hacia menores de
edad en el contexto colombiano.

Por medio de esta investigacion, se dan unas bases para la realizacidén de nuevos estudios
que de manera profundaden a conocer mas aspectos relacionados del EPT; los beneficiados de
esta investigacion son las victimas secundarias, las primarias de violencia sexual, la psicologia,
la salud publicay se abre la puerta para que otros investigadores profundicen en el tema, este
estudio podria ser replicado a otros lugares, sus resultados podrian ayudar a entender la

problematica en otros contextos.



Objetivos

Objetivo General

Determinar la prevalencia de los sintomas del Estrés postraumatico en un grupo de 44
adultos victimas secundarias de violencia sexual hacia menores de edad en el contexto

colombiano, afio 2020.

Objetivos Especificos

e Identificar los indices de los sintomas del estrés postraumatico segun las variables: sexo,
edad, estrato socioeconomicoy escolaridad en la poblacion de intereés.

e Definir la correlacion entre los sintomas del estrés postraumatico y las variables
sociodemogréaficasde las personas (sexo, edad, profesidn, estrato socioecondémico y nivel
de escolaridad)

e Describir la correlacion entre el indice de los sintomas del estrés postraumatico segun la
informacion complementaria de la prueba (espejo, cuerpo, fantasia, pareja, relaciones

familiares, vida laboral académica, vida social, ocio y disfuncion global).

Marco Tebrico



Perspectiva Tedrica

El estrés postraumatico (EPT), es un trastorno que se genera por la exposicion directa a
un hecho traumaético o el conocimiento de que un familiar, amigo o conocido fue expuesto a uno,
esto puede ser un accidente automovilistico, guerras, muerte, desastre naturales, violencia sexual
seaen lanifiez 0 en la edad adulta, entre otros (American Psychiatric Association, 2013), este
trastorno puede causar multiples sintomas, entre ellos los recuerdos involuntarios o intrusivos,
pesadillas, trastornos del suefio, respuestas fisioldgicas exageradas al momento de recordar el
evento, evitacion, poca manifestacion facial de los sentimientos, culpa, disfuncion social, entre
otros, (Coelho y Costa, 2010).

Ahora bien, los individuos que indican poseer los sintomas del estrés postraumatico
utilizan unas estrategias de defensa, en este caso conocidos en las teorias psicolégicas como los
mecanismos de defensa, los cuales son herramientas de proteccion, siendo estas necesarias para
evitar revivir el suceso lo que provoca el desencadenamiento de un estrés postraumatico; sin
embargo, utilizar en exageracion estos mecanismos de defensa, pueden evocar unasaltas
consecuencias negativas, siendo estas la supresion de sentimientos, el desarrollo de sintomas
fisioldgicos y psiquicos. Ademas, se crea una dependencia en habitos y fantasias, que a su vez
afecta el adecuado funcionamiento de la honestidad e intimidad de las relaciones interpersonales
(Galory Hentschel, 2013).

Es importante tener presente la diferenciaentre los mecanismos de defensay las
estrategias de afrontamiento, puesto que los mecanismos de defensa buscan o ayudan al
individuo a realizar una distorsion de la percepcién de la realidad, sin esfuerzoy el sujeto no
decide sobre ella, en cambio las estrategias de afrontamiento intentan cambiar la realidad, son

mas rigidas y su objetivo es reducir la ansiedad, es decir, segun (Galor & Hentschel, 2013)



retomando a Smith, Draguns y Ehlers (2004) afirman que: “Los mecanismos de defensa, de
acuerdo con los autores, lidian con el “qué” del evento estresante, mientras que las estrategias de
afrontamiento se encargan de “cémo” el evento deberia ser manejado” (p.122).

Ahora bien, teniendo en cuenta lo anterior, es necesario conocer que, dentro de los
criterios diagnosticos para el Trastorno de Estrés postraumatico, la American Psychiatric
Association, (2013) plantea la presenciade sintomas disociativos, los cuales son desrealizaciony
despersonalizacion.

Segun el DSM-5, (2013), La Despersonalizacion consiste en unaexperiencia persistente
de un sentimiento de desapego, es decir como si uno mismo fuera un observador del propio
proceso mental o corporal, y la Desrealizacion, se referiaa la pericia recurrente de irrealidad del
entorno.

Desde la parte neuroldgica el EPT compromete el sistema nervioso simpatico (adrenalina
y noradrenalina), la activacion del eje hipotalamo - hiposifo - suprarrenal, el sistema opiaceo, el
sistema gabaergico, el sistema glutamatergico, el sistema serotominergico y el sistema
dopaminérgico, los cuales pueden expresarse como ansiedad, miedo, huiday lucha, conel fin de
defender al organismo de un peligro potencial (Coelhoy Costa, 2010); Pero estos solo se activan
cuando el organismo se encuentra en una situacion de peligro.

Estas respuestas sintomaéticas deben perdurar mas de un mes para considerarse como
patoldgicas, el cual puede producir un malestar clinicamente significativo o un empeoramiento
en el manejo cotidiano (Mora Icaza, etal, 2005).

Como se habia mencionado anteriormente, el EPT puede tener varias vertientes de

desencadenamientoy una de estas es la violencia sexual, el cual es definido como un fenémeno

que ha sido marcado por las relacionesde poder, es considerado como una problematica social,



ademaés tiene como victimas potenciales a los nifios, nifias, adolescentes y mujeres, la violencia
sexual debe ser intervenido, analizado y reflexionado desde una perspectiva integral, ya que tiene
multiples variantes de que sea cometido, este fendmeno puede persistir en el tiempo o se puede
manifestar de manera continuaen la sociedad (Lozada, 2017).

(Ballesteros, 1999) menciona, la memoria es la capacidad de adquirir, almacenar y
recuperar informacion de los eventos ocurridos en la vida, ademas suele tener componentes
sensoriales, emocionales y fisicos, y la memoria esta relacionada con los suefios; la re
experimentacion de suefios angustiantes es un sintoma comudnen el EPT, puesto que se reviveny
repiten los sucesos representativos o relacionados con el acontecimiento traumante (American
Psychiatric Association, 2013); ademas, el American Psychiatric Association (2013) menciona
que los sujetos que padecen de EPT pueden tener pensamientos erroneos o negativos sobre las
causas de la situacion traumatica, llevando a que se culpen o culpen a los demas.

Agregando a lo anterior, en los sujetos que padecen de EPT manifiestan un estado de
animico negativo y se pueden presentar emociones como miedo, horror, ira, culpay vergiienza;
también pueden ser muy reactivas a los estimulos imprevistos, haciendo que se sobresalte o
tenga actitudes nerviosas que van empeorando después del evento traumante (American
Psychiatric Association, 2013).

El EPT, se puede presentar en cualquier edad, los sintomas van apareciendo en los
primeros tres meses después del trauma, pero esto puede variar ya que algunas personas
presentan retraso de meses 0 afios en la manifestacion de los sintomas (American Psychiatric
Association, 2013); por otra parte, se ha evidenciado que el EPT se presenta mas en mujeres que
en hombres, siendo asi la poblacidn que presenta una mayor duracion del TEPT (trastorno de

estrés postraumatico), esto se le atribuye porque son las que tiene mayor exposicion a eventos



traumaticos, como lo son la violacion y otras formas de violencia interpersonal (American
Psychiatric Association, 2013).

Los sucesos traumantes, como lo son el abuso sexual infantil, propensa la exposicion al
suicidio, es por esto que el EPT esta asociada con la ideacion suicida y los intentos de suicidio.
La presencia del EPT puede indicar un peligro para la vida de la personadebido a que si esta
presenta indicios de suicidio puede llegar a cometer el acto (American Psychiatric Association,

2013).

Marco Conceptual

Violencia



(Rivera, 2017) Cita a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), donde definen la
violencia atodo acto en el que se use de manera intencional la fuerza, las amenazas, contrasi
mismo, otra persona, grupo o comunidad, estas acciones causan o tienen muchas probabilidades
de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones; la
violencia se clasifica en tres partes: la auto-infligida, en esta los actos violentos son dirigidos a si
mismo por ejemplo el comportamiento suicida o las autolesiones; la interpersonal, son aquellas
acciones violentas que son dirigidas a otro, pueden ser las familias, amigos, a una comunidad,
entre otras, y por ultimo la colectiva, se manifiesta cuando las violenciaes dirigida a la sociedad,
la politica o laeconomia (Rivera, 2017).

Existe una tipologia de la violencia segun el dafio que causa, la violencia fisica,
psicoldgica o emocional, sexual y econdémica, (Garcia, De la Rosa, y Castillo, 2012) las define de

la siguiente manera:

e Violencia fisica: Es toda accidn que se realiza por medio de la fuerzacomo golpes,
estrujones, fracturas, lesiones con objetos cortos punzantes, entre otras.

¢ Violencia psicoldgica o emocional: esta se manifiesta a través del lenguaje, por
medio de gritos, los insultos, las amenazas, privacion de la libertad, la atribucion de
culpas, la ridiculizacion de la victima, la intimidacion, destruccion de objetos valiosos
para la victima, entre otras.

e Violencia econémica: es aquella donde una persona manipulao controla la posesion
de bienes, dinero, y propiedades con el fin de manipular a otra persona.

e Violencia sexual: se ejerce por medio de relaciones o actos sexualessin
consentimiento por ejemplo caricias, penetracién con los dedos, miembro genital u

objetos, besos, entre otras.



La violencia sexual, genera unas secuelas a nivel fisico, como lo son la disfuncion sexual,
Enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados, abuso de alcohol y otras drogas,
disminucion de la capacidad cognoscitiva, comportamientos delictivos, violentos y de otros tipos
que implican riesgos, trastornos de la alimentaciony el suefio, comportamiento suicida y dafio
auto infligido, etc. (Pinheiro, 2006, p. 15); existen dos tipos de violenciasexual, el intrafamiliar y
el extra familiar, el primero es perpetuado por un miembro del mismo sistema familiar o
personas que habitan en la vivienda, es decir, pueden ser padres, padrastros, hermanos, tios,
abuelos y en casos especiales en donde son las madres las que cometen el abuso; el segundo es
efectuado por unapersona que esta fuera del contexto familiar, es decir, es cometido por
maestros, cuidadores, amigos, vecinos, desconocidos, entre otros (Ramos, etal, 2010).

Ademas, existen dos modalidades por el que se efectla la violencia sexual: sin contacto
fisico, este es cuando la personaexpone sus genitales, obliga la victima a desnudarse y por ende
mostrar sus genitales, se manifiesta los comentarios obscenos, se dirige a la persona de manera
seductora, se realizan caricias sexuales, hay exposicion de material pornogréafico, entre otras.
Con contacto fisico, son aquellos actos que estan relacionados a las caricias sexuales por encima
de la ropa, también hay manipulacion de los érganos genitales de la victima, manipulacién de los
genitales de quien abusa, se presentan besos de caracter sexual, estimulacion de los genitales y
penetracion vaginal o anal, (Ramos, etal, 2010).

Se conoce como victima directa, a toda aquella persona que ha vivido directamente el
hecho violento que tiene con si unas implicaciones fisicas o psicoldgicas las cualesamenazan
contra su vida o integridad, también es conocida como victima primaria (Garcia y Pefia, 2018),y

en estos casos violentos también existe las victimas secundaria o victimas invisibles, son aquellas



que no han vivido directamente el hecho violento pero pertenecen al mismo nucleo familiar de la
victima primaria (Dursset, etal, 2017).

Es importante hacer la distincidn entre la violencia sexual y abuso sexual, puesto que, a
pesar de ser dos conceptos parecidos, la intencidn de estos es diferente, es decir la violencia
sexual es la tentativa de acceder al otro sin consentimiento de la persona, es decir, se le considera
un objeto sexual al cual llegar a poseer, no obstante, el abuso sexual es el aprovechamiento por
parte del sujeto lo que lo pone en una relacion de poder ventajosa contra la victima, sin importar
el dafio que se le esté ocasionando (Ministerio de Salud y proteccion social, 2012).

Por otro lado, la violencia sexual puede ser ejercidaen todos los contextos posibles, es
decir, que se comete violencia sexual en el hogar, lugar laboral, en la escuela, en la calle, entre
otros; en otras palabras, donde haya presencia humana, hay posibilidades de estar expuestosa
unaviolencia sexual, (Lozada, 2017). En un estudio que se realizé a nivel mundial en el afio
2006, por el secretario general de las naciones unidas (Pinheiro, 2006), sobre la violencia contra
los nifios, encontrd datos que informan acerca de la vulnerabilidad que se vive en varios
contextos.

Se calcula que las formasde violencia contra los nifios/as a nivel mundial son de 98% en
el hogar, 78% ciudadano alternativo, 58% en la escuela, 55% en el sistema penal (castigo
corporal como sentencia) y 19% sistema penal (castigo corporal como sentencia), tiene lugar en
una variedad de modos y contextos, que a menudo estan ligados a las practicas culturales,
econdmicas y sociales (Pinheiro, 2006).

Estos datos encontrados a nivel mundial sobre violencia sexual dan cuenta de que, “no
solo los nifios son vulnerables, sino que también mujeres y hombres adultos”; segin la OMS,

150 millones de nifias y 75 millones nifios han vivido violencia sexual, en unaencuesta realizada



a 21 paises (principalmente en paises de ingresosaltos y medios), se encontrd que el 7% de las
mujeresy el 3% de los hombres reportaron haber experimentado violencia sexual, (Pinheiro,
2006).

Hablando del contexto Colombiano, en los Gltimos 10 afios se encuentran alrededor de
21.000 casosanuales de violencia sexual, parael aio 2017, la cifra de victimas de nifios y nifias
fue de 86,83%, el total de los casos registrados fue 20.663 de los 23.798 perpetrados; sin
embargo, al identificarse la poblacion con méasvulnerabilidad son las mujeres, en el este mismo
se presentaron 20.419 casos (85,8%), por otra parte los casos registrados de los hombres fueron
los bajos con un total de 3,379 (14,2%), (Lozada, 2017).

A nivel departamental, los casos de en violencia sexual, fueron Amazonas con cifras de
134,71(105 casos), Casanare 112,20 (414), Meta 93,37 (932), Arauca 91,79 (246), Guainia 86,50
(37), Quindio 83,43 (477), Risaralda 64,52 (621), Santander 61,17 (1.273) y Cesar 60,47 (637),
los departamentos con tasas mas altas registradas de violencia sexual fueron Bogota, D. C.
(4.147), Antioquia (2.929), (Cabe recalcar que en el departamento de Antioquia en el afio 2017 el
dato reportado de violencia sexual en hombres fue de 478 (14,79) y en mujeres 2.451 (72,49).),
Valle del Cauca (2.160), Cundinamarca (1.494), Santander (1.273) y Atlantico (1.203), por otra
parte, los municipios con las tasas mas altas registradas de violencia sexual fueron Cacota (Norte
de Santander, 274,88 (5 casos), Gutiérrez (Cundinamarca, 259,31 —11-), Guapota (Santander,
236,74 -5-), Leticia (Amazonas, 233,57 —-98-), Coromoro (Santander, 223,33 —17-) y Paz de
Ariporo (Casanare, 222,33 —59-). Finalmente, las ciudades donde mas casos se registraron
fueron, Bogota D.C. (4.147), Medellin (1,371), Cali (1.120), Barranquilla (674) y Villavicencio

(571). (Lozada, 2017).



Puede observarse que en Colombia hay unos altos indices de violencia en diversas
modalidades en especial la violencia sexual, que afectan diversas poblaciones en diferentes
sectores del pais.

Por otra parte, la palabra victima ha sido reconocida y percibida como una condicién de
estatus personal o colectivo, el cual es disputado en diversas situaciones sociales, ya sean
politicas, culturales o econdmicas, las cuales han estado marcadas por la violencia
(Guglielmucci, 2017), este tiene varios estatus, entre ellas el de victima primaria o directa, la
cual es conocida como la que estuvo involucrada en un hecho violento o traumante, esta tiene
implicaciones a nivel psicolédgicoy fisioldgico (Garcia y Pefia, 2018).

Ademas de esta existe la victima secundaria o invisible, entendida como la que no
experimento de forma directa el hecho violento, pero pertenece al mismo nucleo familiar de la
victima primaria (hermanos, padres, abuelos o los cuidadores primarios); sin embargo, estos
pueden manifestar sintomas similares a la victima primaria, como lo son el miedo, culpabilidad,
dificultades de relacion con el entorno, vulnerabilidad, rabia contrael agresory el EPT (Dursset,
etal, 2017). Ahora bien, las victimas secundarias que son los padres de familia, con hijos que
sufrieron violencia sexual o0 abuso sexual, pueden padecer de los sintomas asociados al trastorno
de estrés postraumatico, puesto que segun la American Psychiatric Asociacion, (2013) estos al
ser un testigo no directo del hecho traumante, pueden presentar un estado emocional negativo, de
forma persistente, en donde se expone con frecuencia la inseguridad, la culpabilidad, ansiedad y
la condena por el evento sucedido y se manifiestan comportamientos de irritabilidad, y la posible

sobreproteccién consus hijos.



Asi mismo, la victima secundaria hace parte de la red de apoyo préximo de la victima
primaria, entendiendo a la red de apoyo proximo como la que proporciona una estabilidad o
contencién emocional a la victima directa en el proceso de reparacién del evento traumaético
(Echeburta, de Corral, y Amor, 2004).

Familia: Las familias, se definen como una unién de un grupo de personas que estan
relacionados por vinculos de sangre y parentescos que comparten un apellido, ademas la familia
de residencia también es conocida como hogar, son un grupo de personas que mediante un
vinculo de parentesco, afinidad o amistad comparten el espacioy organizan en conjunto la
supervivencia (Rico, 1999); los nucleos familiares funcionan diversas dindmicas, en las cuales se
han identificado diferentes tipos de familia: el unipersonal, nuclear y extendia 0 compuesta.

La unipersonal, hace referencia a las parejas que optan por vivir solos o solas, tienen
derecho a la libertad sexual, la libre opcidén de maternidad o paternidad a diferencia a las familias
tradicionales (Uribe, 2010); la nuclear es la que esta compuesta por parejae hijos (Rico de
Alonso , 1999), y por tltimo la extendida, estd compuesta por jefe y parientes, pareja y parientes,
pareja, hijosy parientes del progenitor, hijosy parientes (Rico, 1999).

Agregando a lo anterior, existen otros tipos de familia, estos son los homoparentales y
monoparentales, la primera hace referencia a las familias conformadas por dos personas del
mismo sexo e hijos (comunidad LGTBI), (Placeres, etal, 2017),y la segunda remite a las

familias compuestas por un solo padre 0 una madre e hijos (Barron, 1998).



Variables

En esta investigacidn se agregan unas variables de los entrevistados que estuvieron
presentes al analizar los resultados, estas son el sexo, lugar de residencia, estado civil, tipo de
formacion académica y el estrato socioecondmico, segun la Real lengua espafiola son definidos
de la siguiente manera:

e Sexo: personas pertenecientes a un mismo sexo, este puede ser masculino o femenino,
(Real Lengua Espafiol , 2020).

e Lugar de residencia: casa o lugar donde conviveny residen, personas afines a un
mismo sistema familiar, sexo, ocupacion, estado, edad que estan sujetos a una
normativa y reglamentacion, dentro del lugar, (Real Lengua Espafiol , 2020).

e Estado civil: situacion en que una persona relacionada con su nacimiento,
nacionalidad, filiacion o matrimonio, devela en el registro civil y que sefialan en el
ambito propio de poder y responsabilidad que ese derecho reconoce a las personas
naturales, (Real Lengua Espafiol , 2020).

e Tipo de formacion académica: titulo que se concede a la persona, cuando ha
superado cierto grado de exigencias académicas de cada ciclo, los grados, son parala
persona o graduado, un testimonio publico, autentico que indica su nivel de
competencia, (Real Academia Espariola, 2020).

e Estrato socioeconémico: es una medida total que mezcla la parte econdmica, con la
parte socioldgica de la preparacion laboral que tiene unapersona, junto con la
posicion econdémica, social, que tiene el individuo o la familia en relacion a otras

personas, esta reline varios aspectos que ayudan a determinar dicha posicion, los



cuales son: ingresos econdmicos, nivel educativo e ingreso de los padres, (Veray
Vera, 2013).

e Edad: tiempo que ha vivido unapersona manifestada en afios (Real Academia
Espafiola, 2020).

e Situacion laboral: cargo desempefiado por una persona en una empresa (Glejberman
, 2012).

e Reexperimentacion: Es un componente del estrés postraumatico, el cual se basa en
revivir el hecho a través de suefios, pensamientos o flashback, (La Fundacion, 2013).

e Evitacion: Se refiere a un comportamiento que se realiza unavez que se presenta un
estimulo. (Psiquiatria.com, 2020).

e Alteraciones cognitivas negativas/estado de &nimo negativo: son aquellas
emociones desagradables, evocando principalmente ansiedad, ira'y depresion,
influyendo negativamente en la actividad cognitiva, (Vindel, 1997)

e Hiperactivacion: hiperactividad en el comportamiento, es decir, unaactividad
constante donde se dificulta el proceso de concentracion, hay impulsividad y

agresividad. (Biblioteca Nacional de Medicinade los EE.UU, 2020).

Otras variables, sintomas que se quisieron sondear

Dentro del estudio, fueron indagadas otras variables las cuales son: Proyeccion corporal,
despersonalizacion, la realidad percibida como un suefio o fantasia y percibir a los otros como no
reales, alucinaciones en si, mencionadosen el Instrumento Escala de Gravedad de Sintomas
EGS-R, por Echeburua, et al, (2016), esto con la finalidad, de realizar un sondeo para revisar qué

resultados arrojan, puesto que, segun la American Psychiatric Asociacion, (2013), indicaque



dentro de los criterios diagndsticos del Trastorno de Estrés Postraumatico, se debe especificar si
hay presencia de sintomas disociativos, ya que en respuesta al factor de estrés, la persona
experimenta sintomas constantes de despersonalizacion o desrealizacion.

La American Psychiatric Asociacion, (2013) describe estos sintomascomo:

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un
sentimiento de desapego y como si uno mismo fuera un observador
externo del propio proceso mental o corporal (p. €j., como si se sofiara;
sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el tiempo
pasa despacio).

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del
entorno (p. ej., el mundo alrededor del individuo se experimenta como
irreal, como un suefio, distante o distorsionado).

A partir, de estos dos sintomas, dentro de la prueba se tomaron los siguientes codigos
haciendo énfasis a cada uno. Despersonalizacion: (espejo, cuerpo, fantasia, reales),

desrealizacion: (pareja, familiar, laboral académica, vida social, ocio y disfuncionalidad global).

Marco Legal

En el &mbito juridico se manejan varias leyes o resoluciones que estan relacionadas con el
tema de investigacion, como la son la ley 459 del 2012, la cual soporta un protocolo de atencién
de victimas de violencia sexual, donde daa conocer el paso a paso del que hacer en caso de que
esto se presente, asi mismo da cuenta de las intervenciones psicologias que se le prestan a la

victima primaria (Ministerio de Salud y proteccién social, 2012).



La resolucion de Salud Mental en Colombia, se menciona la definicion de la salud
mental, esta es un estado dindmico, se expresa en la vida cotidiana por medio del
comportamientoy la relacion con el otro, permitiendo que los sujetos, a nivel individual y social
desplieguen sus recursos emocionales, comportamentalesy mentales, estos ligados a el
desarrollo estable de una vida cotidiana, laboral, establecer relaciones significativas y contribuir
a la sociedad (Ley de Salud mental , 2013).

Asi mismo, la salud mental (ley 1616 del 2013), es una prioridad a nivel nacional, para la
repUblica de Colombia, donde es estipulada como un derecho fundamental, un tema que es
considerado prioritario y siendo asi un componente esencial de bienestar general, propiciando un
mejoramiento de la calidad de vida de los colombianos (Ley de Salud mental , 2013).

La legislacion de proteccion a familias es la ley 1361 del 2009, en esta se abordan los
fortalecimientosy las garantias integrales de la familia, como un nucleo fundamental de la
sociedad, ademas en este se contemplaque el Estado tiene el deberde proveer a las familias
herramientas para fomentar sus recursos afectivos, econdmicos, culturales, de autoridad y de
solidaridad, por medio de entidades de atencion pablica a las familias prioricen su uniony la
activacion de los recursos, con el fin de que se ejecuten como el elemento protector de sus
integrantes . (Ley 1857, 2017).

Segun el ministerio de salud la ley 360 de 1997, es la que abarca las prestaciones de salud
gratuitas a las personas victimas de violencia sexual, en la cual les brindan acompafiamiento en
los examenes de prevencion de enfermedades de trasmision sexual, tratamientos para los traumas

fisicos y emocionales. (Ministerio de salud, 2020).



La ley 1146 del 2007, tiene como objetivo la prevenciony atencién integral de la
violencia sexual a los nifios, nifias y adolescentes abusados sexualmente, esta toma medidas de
integracion multidisciplinar como médicos, educadores, psicologos, trabajadores sociales,
abogados, entre otros; asi mismo integra varias instituciones estatales como el ministerio de
educacion, ministerio de salud, Fiscalia General de la nacion, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, entre otros (Congreso de la republica, 2007), en esta se logré identificar que solo se

realizan proyectos e intervenciones con la poblacion reconocida por el estado como victima

primario de los sucesos violentos.

Metodologia

La presente investigacion, se realiz6 bajo el enfoque cuantitativo, este es esencial para
probar, verificar un conjunto de estudios de manera matematica, este enfogue tiene un desarrollo

lineal, el cual se debe respetar rigurosamente, en esta orientacion surgen objetivos y preguntas de



investigacion en base a la cual se debe revisar la literatura, con el fin de construir un marco

tedrico (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

Enfoque

El enfoque cuantitativo, posee las siguientes caracteristicas, este tiene como necesidad
medir y evaluar las magnitudes de los fendmenos o los problemas de la investigacion, es decir,
valorar cada cuanto ocurren y con qué magnitud ocurre (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2014), en este tipo de enfoques el investigador debe plantear e identificar una problematicaque
pueda ser investigada, esta debe ser delimitaday concreta, las preguntas de investigacion deben
ser sobre cuestiones especificas, despues de planteado el problema, el investigador hace revision
de literaturas para construir un marco teérico que guian su estudio del cual derivan varias

hipotesis asi también afirma (Hernandez, Fernandezy Baptista, 2014).

Alcance

Esta investigacion, es de alcance descriptivo, este busca especificar unas propiedadesy
caracteristicas de las personas, de los grupos u objetos que son sometidos a un estudio, es decir,
se pretende medir, recoger informacidn sobre los conceptos o las variables, asi también lo afirma

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

Disefio

En las investigaciones cuantitativas, se requiere de un disefio, es la estrategia para obtener
la informacion que se desea con la finalidad de encontrar respuestaal fenomeno de intereés,

dando cuenta de la construccidn de la estrategia para sostener la validez de la problematica



planteada (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014), en este caso se realiz6 bajo el disefio
transversal, no experimental, puesto que se recolectan datosen un tiempo Unico, este tiene como
proposito describir las variables y analiza acontecimientos e interrelacion en un contexto

especifico. (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

Poblacion
variable categoria n %
Sexo Mujer 34 77
Hombre 10 23
Soltero 32 73
Estadio Civil Separado 5 11
Casado 5 11
Unién Libre 2 5
uno 1 2,3
Dos 25 56,8
Estrato Socioeconémico Tres 11 25,0
Cuatro 3 6,8
Cinco 4 9,1
Administrativas 11 25,0
Profesion Humanidades 7 15,9
Otros 24 54,5
Salud 2 45

Dentro del estudio, se debio elegir un tipo de poblacion, la cual coincidia con las
especificaciones del tema de investigacion (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014), en este caso
la poblacién fueron los adultos que desempefian el rol de cuidadores o padres de los nifios, nifias
o0 adolescentes que oscilan entre los cuatro y diecisiete afios y que los menores fueron victimas

de violencia sexual en el contexto colombiano.



Ademas, en cuanto a los participantes se conté con mayoria de mujeres, respecto al
estado civil, estos en mayor parte son solteros, también predoming el estrato tres entre los
encuestadosy en su mayoria estas personas ejercen diversos cargos, es decir, son estudiantes,

estilistas, amas de casa, operadores, empleados o no tienen profesion.

Criterios de Inclusién

Las personas que hicieron parte del estudio, fueron mayores de edad que ejercen el rol de
padres o cuidadores primarios de menores de edad que fueron victimas de violencia sexual, antes
de cumplir su mayoria de edad, ademas, se tiene en cuenta a los padres o cuidadores primarios

que también fueron victimas del mismo tipo de violencia y que son de nacionalidad colombiana.

Criterios de Exclusién

Se excluyd, a las personas menores de edad, que no son padres o cuidadores de menores
de edad que estan vinculados a hechos de violencia sexual, hermanos, tios y otros que no sean
los cuidadores primarios de las victimas primarias que vivieron un hecho de violencia sexual no
pertenecientes a Colombia, victimasdirectas sin hijos 0 menores a su cuidado que no estan

enlazadas con violencia sexual y sujetos con hijos que fueron abusados en la adultez.

Muestra
La muestra para esta investigacion, fue no probabilistica, ya que, la eleccion la poblacién
no estuvo basadaen ecuaciones probabilisticas, sino que se realiza con las personas que desean

hacer parte de la investigacion, en este caso, hubo un alcance de 44 personas entrevistadas; sin



embargo, el nimero de participantes no dan cuenta de manera general lo que ocurreen el

contexto investigado, tal y como lo menciona (Hern&ndez, Fernandez y Baptista, 2014).

Técnica de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion usada, fue la propagacion de la encuesta por medio de redes
sociales (Facebook, Gmail y WhatsApp) y entrevistas presenciales; es decir se usé la técnica de
bola de nieve. En la encuesta se da a conocer el consentimiento informado, en este se brindé la
informacidn sobre los procesos a realizar para la recoleccion de informaciény el manejo de esta,

después se paso a realizar la prueba.

Materiales

El instrumento o prueba de recoleccién de datos usado, fue la Escala de Gravedad de
Sintomas (EGS-R), es una escala que consta con 21 items basados en los criterios de diagnostico
del Estrés Postraumatico (ETP) del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5), esta prueba paso por un consenso de expertos de cinco profesores de la corporacion
universitaria Minuto de Dios, donde se valid6 y se aprob6 su aplicacion.

La prueba esta estructuradaen un formato Likert de cero a tres segun la frecuenciae
intensidad de los sintomas, cinco hacen referencia a los sintomas de Reexperimentacion, tres a
los de evitacion conductual/cognitiva, siete a alteraciones cognitivas y estado de animo negativo,
y seis a los sintomas de aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica (Echeburua, et al,

2016).



Agregando a lo anterior, se realizé una encuesta sociodemografica, la cual dio cuentade
la edad, sexo, ocupacidn, grado de escolaridad, lugar de residenciay estado civil de los
participantes.

Ademas, esta prueba hasido validada en Argentina, mas no en Colombia, por lo tanto, no
se arroja un diagnastico, sino que, se menciona la intensidad de los sintomas que evallala
prueba los cuales son Reexperimentacion, evitacion, alteraciones cognitivas negativas/estado de
animo negativo (ACN/EAN) e Hiperactivacion.

En la prueba se organiza los reactivos de la siguiente manera:

Tabla 1

Criterios que evalla la Escala de gravedad de sintomas EGS-R, tomado de (Echeburua, del
Corral & Paz, 2004).

Subescala Criterio
Reexperimentacion B
Evitacion C
Alteraciones cognitivas negativas/estado de animo negativo (ACN/EAN) D
Hiperactivacion H

La Escala de gravedad de sintomas EGS-R, fue contrastada a través del Alfa de
Croanbanch expuesta por Oviedo & Campo-Arias (2005), esta permite medir la fiabilidad del
instrumento, definiendo asi la consistencia de la herramienta, y el grado en que sus items esta

libre de errores.

Figura 1

Analisis de puntajes del Alfa de Cronbach
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Nota. Elgrafico Alfa de Cronbach muestra los puntajes de confiabilidad de una prueba psicométrica.

El Alfa de Cronbach se interpreta segiin Oviedo & Campo- Arias (2005), de la siguiente
manera: cuando el analisis matematico de los items de la prueba arrojade 0 a 0,2 significa que la
prueba tiene muy baja confiabilidad y no es sostenible en el tiempo, si da un resultado entre 0,2 a
0,4, indica que la pruebatiene una bajatransparencia en su analisis y sus resultados son
cambiantes a través de tiempo, asi mismo, si el tanteo da entre 0,4 a 0,6 muestra que el test
aplicado tiene una confiabilidad moderada.

Agregando con lo anterior, si el fruto de la operacion matemaética da entre 0,6a 0,8
evidencia una confiabilidad buenay, por tltimo, cuando el resultado da entre 0,8 a 1,0 representa
que la prueba tiene una confiabilidad alta, es decir, tiene validez en sus resultados y estos son

sostenible en el tiempo.

Tabla 2

Resultado del analisis de la prueba con el Alfa de Cronbach



Alfa de N de

Items subescala Cronbach elementos interpretacion
lalb Reexperimentacion 0,80 5 buena
6a8 Evitacién 0,76 3 buena
9al 15 ACN*/ EAN** 0,77 7 buena
16al21 Hiperactivacion 0,83 6 alta
total 0,91 21 alta

* Activacion cognitiva negativa
** Estado de &nimonegativo
Al analizar la escala utilizada en la investigacion (EGS-R) arroja los resultados expuestos
en la figura 2, donde se observaque cada uno de los items estdn muy cerca del 1.0, es decir,
segun los planteamientos de Oviedo y Campo, (2005) respecto a este resultado significa que la
prueba tiene una confiabilidad buenay alta lo que hace que el instrumento sea véalido parasu

aplicacion y sostenible en el tiempo.

Plan de Analisis

Los analisis realizados en esta investigacion, fueron descriptivos por medio de tablas de
frecuenciay medidas de tendencia central, haciendo uso del Excel y el paquete estadistico SPSS
version de prueba.

Se emplearon medidas de tendencia central, tablas de frecuencia y anélisis de asociacion

simple segun las pruebas de normalidad.



Operacionalizacion de Variables

Tabla 3.

Descripcion de las variables tomadasen la investigacion

Nombre de la variable

Definicion

Tipo de Variable

Categoria de
respuesta

Edad

Sexo

Estrato socioeconémico

Situacion laboral

Estado civil

Lugar de residencia

Afos cumplidos por la Cuantitativa

persona encuestada

Genero al nacer

Nivel de la capacidad
econémica

Cargo que desempefia
el encuestado

Situacion de relaciéon
del encuestado

Lugar donde vive el
encuestado

continua

Cualitativa nominal

Cualitativas
ordinales

Cualitativas
nominales

Cualitativas
nominales

Cualitativas
nominales

Desde los dieciocho
afios hasta los setenta
anos

Masculinoy

femenino

1,2,3,4y5

Desempleado,
empleado,
independiente

Soltero, casado,
separado y union
libre.

Rural y urbano.



Tipo de formacion
académica

Victimas secundarias y
a su vez primarias

Estrés postraumatico

Reexperimentacion

Evitacion

Alteraciones

cognoscitivas negativas/

Estado de animo
negativo

Hiperactivacion

Despersonalizacion:
(espejo, cuerpo,
fantasia, reales),

Desrealizacion: (pareja,

familiar, laboral
académica, vida social,

Estudios alcanzados
por la persona
encuestada

Personas que sufrieron
violenciaen la
infanciao la
adolescencia

Sintomas segun el
DSM-V

Segun la prueba EGS-
R

Segun la prueba EGS-
R

Segun la prueba EGS-
R

Segun la prueba EGS-
R

Sintomas segun el
DSM-V

Sintomas segun el

ocio y disfuncionalidad DSM-V

global).

Cualitativas
nominales

Cualitativas
nominales

Cuantitativas

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cualitativa

cualitativa

Primaria, media
secundaria,
secundaria, técnico,
tecndlogo, pregrado y
posgrado.

Siy no.

Sin sintomas, leve,
moderado y severo.

(0 -15)

(0-21)

(0—18)

Nada, poco, bastante
y mucho.

Nada, poco, bastante
y mucho.

Nada, poco, bastante
y mucho.



Diagrama de Variables

Figura 2

Diagrama de las variables usadas en la investigacion
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Nota. Elgrafico representa el cruce de las variables que se tuvieron en cuenta en elandlisis de los

resultados obtenidos en esta investigacion.

Consideraciones Eticas

Segun, el cédigo deontoldgico: ley 1090 del 2006, el cual rige la ética y bioética del
quehacer de los psiclogos en Colombia; en la presente investigacion se tuvo como factor
primordial el respeto por la integridad humana, se realizo la recoleccion de datossin afectar la
salud mental del participante y fue de manera anénima, ademas, se realizd y compartio el
consentimiento informado el cual contiene la informacion referente a la investigacion, los rie sgos
y beneficios que se obtendran al participar en ella, el uso de la informacion arrojada por el
instrumento utilizado y todo esto bajo el secreto profesional, las normativas y supervision del
comité ético (Colegio Colombiano de Psicologia, 2009). En el consentimiento informado, los
datos obtenidos solo se usaron para los efectos de esta investigacion, y fueron de absoluta
reserva, ya que no se dispuso de datos personales que permitieran la identificacion de los
participantes, los resultados se recolectaron con el fin de complementar la informacién
académica e investigativa. Por consiguiente, por medio del formulario se pretendié indagar por la
prevalencia de los sintomas del estrés postraumatico que pueden estar presente en victimas
secundarias (padres o cuidadores de las victimas) de violencia o abuso sexual. Inicialmente las

personas se encontraron con una encuesta sociodemogréfica, la cual indicaba que antes de



diligenciar cualquier dato o durante la encuesta la personapodia tomar la decision de no
continuar, sin que esto genere algun tipo de dificultad. En cualquier caso, todos los datos
permanecieron en absoluta reserva de conformidad con la Ley 1581 de 2012, en virtud de la cual
se han adoptado las medidas necesarias para evitar la pérdida, acceso o alteracion de los datos
personales a los cuales se les dio tratamiento confidencial, esto con el objetivo de garantizar la
seguridad e integridad de este tipo de datos.

Al diligenciar el formulario la personareconocié que no ha sido presionado paraello, ni
tampoco recibid ni recibird unaremuneracién econémicay que tuvo la opcion de retirarse en
cualquier momento con solo cerrar el cuestionario; asi mismo se reconoce que los resultados de
este instrumento fueron netamente académicos y a su vez manejados con absoluta reserva, de la
mano con el codigo deontoldgico del psicologo (la ley colombiana 1090 de 2006).

De acuerdo con lo sefialado en el articulo 2°, numeral 5° de la Ley 1090 de 2006, los
psicologos que ejerzan su profesion en Colombia se regiran por algunos principios universales
como: “Los psicologos tienen una obligacion basicarespecto a la confidencialidad de la
informacidn obtenida de las personas en el desarrollo de su trabajo como psic6logos. Revelaran
tal informacion a los demas solo con el consentimiento de la persona o del representante legal de
la persona, excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaria a un
evidente dafio a la persona o a otros. Los psicologos informaréan a sus usuarios de las
limitaciones legales de la confidencialidad”. ARTICULO 30.

Los registros de datos psicoldgicos, entrevistas y resultados de pruebas en medios
escritos, electromagnéticos o de cualquier otro medio de almacenamiento digital o electrénico, si
son conservados durante cierto tiempo, lo serdn bajo la responsabilidad personal del psicélogo en

condiciones de seguridad y secreto que impidan que personas ajenas puedan tener acceso a ellos.



En caso de las personas decidieran no aceptar participar en este estudio, se les dio un
agradecimiento de antemano por haberse tomado el tiempo para llegar hasta aqui. Cabe
mencionar que mas alla de lograr un requisito para el pregrado, se pretendié aportar datos a los
Organos institucionales, paraque seantenidos en cuenta en materia de politicas publicas e

inclusion, puesto que hay un vacio en el conocimiento al respecto.

Resultados

Tal como se habia descrito, se llevaron a cabo tablas de frecuencia, diferencias de
medidas de tendencia central y andlisis no paramétricos, esto Gltimo toda vez que los datos
fueron sometidos a pruebas de normalidad Smirnov kolmogorov y shapiro wilks (Ghasemi &

Zahediasl, 2012).

1.1 Anédlisis univariados

Tabla 4

Analisis de datos univariados

variable categoria n %
Episodio unico 18 41
Frecuencia del suceso traumatico Episodio continuo 23 52
SD 3 7
Ha asistido a tratamiento después del No 32 73
suceso sufrido Si 12 27
Psicoldgico 7 16
. . T Farmacoldgico 3 7
Tipo de tratamiento psicolégico AMDbos 5 5
No recibieron 32 72
Encuestado que también sufrié violencia  No 20 46
sexual en la infancia/adolescencia Si 24 54
. . . . No 24 55
Ha vivido otro tipo de violencia Sj 20 45
Otros tipos de violencia vividos por los Psicoldgica 4 9

encuestados Violencia intrafamiliar 5 11



Maltrato de pareja 2
Desplazamiento por 1
violencia

Acoso 2
Violencia verbal 1
SD 26 59
Fisicay psicologica 2
Violencia intrafamiliar y
psicoldgica

N o1 N Ol

En la presente investigacion participaron 44 personas, con las cuales se identificé que el
52% de los encuestados indicaron que el hecho traumante fue un episodio continuo, ademas de
esto, el 73% de los participantes no recibio tratamiento psicolégico ni farmacologico y, por otra
parte, solo el 16% del grupo que si recibio tratamiento sefial6 que este fue de tipo psicoldgico
(Tabla 4). Asi mismo, se muestra que (tabla 4), algunos de los encuestados manifestaron haber
vivido violencia sexual en su infancia/adolescencia (54%), ademas de que un 45% de los
participantes sefialaron que sufrieron otro tipo de violencia en su vida, siendo en mayor medida
la violencia intrafamiliar (11%)y la violencia psicologica (9%).

Tabla 5.

indices de los sintomas del estrés postraumatico con las variables, sexo, edad, profesion, estrato
socioecondmico y escolaridad

Variable  Categoria 5eex Evitacion AC,:\II\,I‘/EA HLpe
N Mdn R Mdn R Mdn R Mdn R
Sexo Mujer 34 6 15 5 9 9 20 7 17
Hombre 10 3 13 3 6 6 17 6 17
18a 27 23 6 14 4 9 8 20 8 17
edad 28a 36 10 7 15 5 9 11 15 6 17
37a45 7 4 7 5 6 8 14 5 15
46a54 4 7 9 4 9 3 9 3 6
Administrativas 11 5 14 4 9 5 16 4 17
Profesis Humanidades 7 7 10 5 8 6 20 6 16
fotesion Otros 24 6 15 5 9 9 17 7 16
Salud 2 3 2 3 3 5 4 4 4
Uno 1 9 0 8 0 13 0 10 0



Dos 25 5 15 4 9 8 16 6 16

e Tres 11 4 14 4 9 7 17 6 15
econémico Cuatro 3 6 6 3 6 5 11 6 10
Cinco 4 10 4 7 9 14 17 13 14

Primaria 2 10 3 9 0 12 5 8 1

Bachiller 13 4 15 4 9 9 17 6 16

. técnico 8 2 8 4 6 7 12 6 13
Escolaridad tecnologia 4 8 8 4 4 11 6 8 8
pregrado 13 7 13 5 9 7 14 6 15

posgrado 4 6 9 3 8 11 20 10 16

Reexperimentacion: *, ACN/EAN: **

Se observo la relacion del sexo y los sintomas del EPT, las mujeres mostraron tener una
mediana mas alta que los hombres en los sintomas de reexperimentacion, evitacion, ACN/EAN
e hiperactivacion (Tabla5), lo que sefialé que el género femenino es mas propenso a padecer de
estos sintomas; en cuanto a la edad, las personas que se encontraban entre el rango de los 37 a los
45 afios, expusieron tener una mediana mas baja en los sintomas de reexperimentacion,
evitacion, ACN/EAN e hiperactivacion, siendo asi los rangos entre los 18 a los 36, y los 46 a
los 54 afios, los que fueron méas propensos a manifestar dichos sintomas.

Agregando a lo anterior, en cuanto a la profesion de los encuestados, se pudo apreciar que
los participantes que en su momento se encuentran ejerciendo otro tipo de profesion, mostraron
tener una mayor media en los sintomas de reexperimentacion, evitacion, ACN/EAN e
hiperactivacion a diferencia de los que ejercen en areas humanistas, administrativas y en salud.

Asi mismo, los pertenecientes al estrato 5, muestran unamedia alta en
reexperimentacion e hiperactivacion, y los que vivenen el estrato 1, en el sintoma ACN/EAN
se manifiesta mas alta la mediana que los otros estratos. Por Gltimo, la escolaridad incide con
unas medianas en los sintomas evaluados en la prueba EGS-R, en los sintomas descritos (tabla
5), sefiala que los encuestados que estudiaron hasta primaria tiene unamediana de 10 en los

sintomas de reexperimentacion, evitaciony ACN/EAN; y en el ultimo sintoma



hiperactivacion los que realizaron su formacion académica hasta el posgrado muestran una

mediana mas alta (10) a comparacion de los otros.

1.2 Correlaciones Bivariados

Tabla 6.

Correlaciones entre la variable situacion laboral y los sintomas del Estrés postraumatico

segun andlisis de Kruskal Wallis.

Rango
ESCALA variable Categoria N K sig. promgdio
empleado 17 22,29
Reexperimentacion situacion laboral desempleado 19 287 866 23,47
independiente 8 20,63
empleado 17 19,76
Evitacion situacion laboral desempleado 19 1,630 443 25,16
independiente 8 22,00
ACN/EAN situacion laboral empleado 17 18,62
desempleado 19 7,331 ,026 28,45
independiente 8 16,63
empleado 17 20,00
Hiperactivacion situacion laboral desempleado 19 10,786 ,005 29,05
independiente 8 12,25

En Gltima instancia, se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre la
variable Situacion Laboral y los sintomas de la Escala (tabla 6), donde la situacion laboral, y los

sintomas Hiperactivacion y el ACN/EAN estan relacionados; Nada, poco, bastante y mucho.



estos sintomas se presentaron mas en las personas que se encontraban desempleadas, lo

que las llevaba a vivir un mayor nivel estos fenémenos.

Tabla 7.

Correlacion U MANN Whitney entre sexo y sintomas del Estrés postraumatico

Rango Suma de
ESCALA Categoria U sig promedio rangos
Mujer 23,54 800,50

Homb 134,5 ,326
Re experimentacion ombre 18,95 189,50
Mujer 25,00 850,00

Homb 85,000 ,016
Evitacion ombre 14,00 140,00
Mujer 23,49 798,50
ACN/EAN ombre 19,15 191,50
Mujer 22,69 771,50

) o Hombre 163,500 ,858
Hiperactivacion 21,85 218,50

Al hacer la correlacion entre las variables (tabla 7), se encontr6 que no todos los
resultados se presentan como estadisticamente significativos, puesto que solo ello se observa al
cruzar la subescala de Evitacidn; sin embargo, si hay unarelevancia clinica, toda vez que se

observan diferencias entre hombres y mujeres, lo cual indica que las mujeres presentan
mayores indices tal cual puede apreciarse en los rangos promedios (Tabla 7).

Por otro lado, en los sintomas ACN/EAN (activacion cognoscitiva negativay estado de
animo negativo) e Hiperactivacion, se encuentra mas balanceado en la presencia de estos

sintomas, entre hombres y mujeres (Tabla 7).



Estrato

Reexperimen N Hiperacti Edad del - .
tacion Evitacion ACN/EAN vacion encuestado SOFIO. Escolaridad
econémico

Reexperimentacion 712 536" ,529™ -0,006 0,075 0,135
Evitacion 712" 517 439" 0,012 -0,035 0,021
ACN/EAN ,536™ 517 821 -0,21 -0,061 -0,174
Hiperactivacion 529" 439" ,821™ -0,292 0,078 -0,052
Edad delencuestado -0,006 0,012 -0,21 -0,292 0,05 0,043
Estrato socio econémico 0,075 -0,035 -0,061 0,078 0,05 ,338"
Escolaridad 0,135 0,021 -0,174 -0,052 0,043 ,338"

Tabla 8.

Correlacion de Spearman entre la edad del encuestado, nivel de escolaridad, estrato
socioecondmico y los sintomas del Estrés postraumatico evaluados por el instrumento EGS-

Ahora bien, al observar la correlacién entre las variables propuestas por los
investigadores y los reactivos de la prueba, se observa que, un individuo al mostrar sintomas de
Reexperimentacion, también presenta sintomas de Evitacion, ACN/EAN e Hiperactivacion; asi
mismo, entre mas alto esta en el estrato socioeconémico, mas alto el rango de escolaridad, y a
mayor rango escolar, mayor rango socioeconémico (Tabla 8).

Se puede apreciar que entre las variables hay una fuerza de asociacion:
Por altimo, de acuerdo con Martinez Ortega et al., (2009), se debe tener en cuenta

a la hora de realizar la interpretacion, que esta no depende solamente de los detalles de la

investigacion y a su vez, de la experiencia propia en el tema de estudio, es decir esta

experiencia es utilizada generalmente como la base de comparacion para determinar si un



coeficiente de correlacion es digno de ser mencionado, asi mismo, “el coeficiente de
correlacion, oscila -1y +1, el valor 0 indica que no existe oscilacion lineal entre las dos
variables en el estudio”. (Martinez Ortega, 2009. p.8). Tal como se puede apreciar en el
siguiente ejemplo:
Escala 4: Rango Relacion

e 0-0,25:Escasaonula

e 0,26-0,50: Débil

e 0,51-0,75: Entre moderada y fuerte

e 0,76-1,00: Entre fuertey perfecta

Tabla 9

Correlacion de la disfuncién global, informacion complementaria, con los sintomas del

estrés postraumatico, evaluados por el instrumento EGS-R.

REL LAB VIDA
ESPEJO CUERPO TS'}'Z REEQL PAAREJ FAMILI ACADE SOCIA OCIO GLD(')%;L
AR MICA L

Reexperimentacion 0,039 0,17 0,28 0,102 0,131 0,1 0,265 0,282 342" 0,265
Evitacién 0,072 0,171 358" 0,136 0,251 0,235 ,355" 4077 601" 546™
ACN/EAN ,354" 377 413" 0,227 384" 375" 438" 543" 418"  502™
Hiperactivacion 563 ,548™ 508 397" 354" ,365” 524™ 636" 477 4657
Edad del -,393™  -319" -0,091 -0,248 -0,093 0,004 -0,136  -0,244 0,067  -0,201
encuestado

Estrato socio 0,076  -0,066 0,123 0,153 0,123  ,359" 0,05 0184 0074 0,166
economico

Escolaridad -0,072 0,038 -0,134 0,182 0,197 0,228 -0,009 -0,161 0,178  -0,032

A continuacion, se muestra la correlacion entre los reactivos del instrumento (tabla 9), las

variables propuestas por el investigador y la informacion complementaria de la encuesta,



observando asi, una correlacion entre las variables reexperimentaciony el ocio, la cual fue
significativa y presentd unafuerza de asociacion catalogada como débil; (Martinez, 2009. p.8).
en cuanto a la variable evitacion, esta presentd asociaciones significativas con las variables
fantasia, laboral académica y vida social, en un nivel débil, en tanto que con las variables ocioy
disfuncion global, la fuerza de asociacion esta en un nivel entre moderado y fuerte, conuna
fuerza de asociacion que cuando la persona tenga mas sintomas de Reexperimentacion, este va
ejercer mas actividades de ocio.

Ademas, se pudo apreciar que entre mas sintomas de evitacion se presenten, mas se
piensa que fue unhecho irreal o una fantasia, lo que sucedi6 enel pasadoy a su vez se ve
afectado el tiempo de ocioal igual que hay una disfuncion global.

Agregando a lo anterior, cuando hay presenciadel sintoma de ACN/EAN mas se vera
interferida la vida laboral o académica, sus relaciones sociales, su tiempo de ocioy es mas
probable de que se dé unadisfuncion global en la persona, ademas, el encuestado que presenta el
sintoma de hiperactivacion también presentara unadistorsién de la percepcion de su cuerpo, de
la realidad, se vera afectada su relacion de pareja, su vida laboral o0 académica, sus relaciones
familiares, su tiempo de ocio y posiblemente una disfuncion global.

Ademas, cuando se presenta un sintoma de evitacion, también se presentaun sentimiento
de que lo que ocurri6 fue un tipo de fantasia o suefio, se presenta una disfuncionalidad en su vida

laboral o académica, su vidasocial y tiempo de ocio.



Andlisis y discusion de resultados

Anélisis segun la teoria

Los datos obtenidos en la presente investigacion dan cuenta de los sintomas que
experimentan los encuestados victimas secundarias, estos sintomas como muestra de los
mecanismos de defensa y otros como mantenimiento; teniendo en cuenta que segun Galor &
Hentschel, (2013), afirman que estos mecanismos son unos instrumentos que utiliza el individuo
para desenvolverse en su entorno o realidad, haciendo que el hecho traumatico no afecte
directamente las esferas en las que se desarrolla el individuo. Por otra parte, en cuanto al
mantenimiento (Ramallo , 1981) propone que este, parte de un pensamiento sobre un recuerdo
del hecho traumatico, lo cual de manerainconsciente forma unaReexperimentacion del sucesoa
través del mismo pensamiento, suefio o recuerdo, dando como resultado unamodificacion de la
conducta del sujeto que surge a partir de una experiencia y altera el estado emocional.

Enlazando lo anterior a lo que se observa en la Tabla 9, se reconoce que las personas que
poseen sintomas de Evitacion, ejercen mas actividades de ocio, es decir en ocupan mas su tiempo
libre para no recordar o pensar en el hecho traumante y esto se da como un mecanismo de
distraccion del suceso vivido, (Galor y Hentschel, 2013), lo que se diferenciacon el sintoma

Reexperimentacion, en relacion al ocio, puesto que, en los datos arrojados por los encuestados,



estos dan cuenta de que se utiliza méas los mecanismos de defensa y no el mantenimiento que los

haga rememorar el hecho traumatico (Ramallo, 1981).

Analisis Segun los datos del estudio

En este estudio, tuvo relevancia la correlacion de Spearman, puesto que siguiendo
a Martinez, et al, (2009), en la interpretacion de la prueba estadistica, en presencia de la
correlacion de Spearman, se debe tener en cuenta, el objetivo de la investigacion, a su vez
que se tiene presente la relevancia del fenédmeno clinico que se esta estudiando, las
conclusiones que se obtengan, no dependen exclusivamente de los resultados matematicos,
también son de gran importancia las experienciascientificas del temade investigacion, esto
con el fin de que no interfierala casualidad.

De manera que:

La explicacion de un coeficiente de correlacion como medida de la
intensidad de la relacion lineal entre dos variables es puramente matematicay libre
de cualquier implicacion de causa-efecto. El hecho de que las dos variables tiendan
a crecer o decrecer juntas no indica que la una tenga un efecto directo o indirecto
sobre la otra. Ambas pueden estar influidas por otras variables de modo que se
origine una fuerte relacion matematica. (Martinez Ortega, 2009. p.8).

Cuando se realizé la correlacion del sintoma ACN/EAN con las esferas en las que se
desenvuelve la persona, las cualesson: vida laboral o0 académica, las relaciones socialesy el
tiempo de ocio, se encontrd que en la presencia este sintoma, la vida del sujeto se verd afectada e

influenciada y es alli donde es més probable que se genere una disfuncion global (tabla 9).



Por otra parte, en la Tabla 9, se hace presenciadel sintoma de Hiperactivacion, donde los
resultados de la encuesta manifiestan una distorsion de la percepcion del cuerpo de la mayoria de
los participantes, como si este no le perteneciera, segiin el DSM- 5, (2013), esto se conoce como
la despersonalizacion, la cual se crea por un desapego de su propio cuerpo 0 proceso psiquico,
esto esta interrelacionado con el hecho de ser expuesto a lo aun hecho traumante como es el
abuso sexual, asi no haya sido la victima directa, todo esto conlleva a que se dé una distorsion de
su realidad, percibiendo que lo sucedido no existio, como si fuese un suefio o solo fue una
pesadilla, haciendo que sus relaciones laborales/académicas, amorosas, familiares y sociales se
vean afectadas, (American Psychiatric Association, 2013)

Uno de los datos relevantes en esta investigacion, fue que las mujeresson las mas
propensas a padecer sintomas del ETP a comparacion de los hombres Tabla7; esto se da, ya que
las mujeres son mas expuestasa vivir hechosviolentos como lo menciona el Forenses en el afio
2017, ademasde que estas son las que mas mantienen contacto con sus hijos.

Asi mismo, se encuentro una relacion entre la edad y los sintomas que fueron evaluados
Tabla 5, dando cuentaque las personas mas jévenes son propensas a poseer mas sintomas del
ETP; encontrando asi un vacio tedrico en cuanto a la relacion que puede haber entre la edad y los

sintomas del EPT.

Analisis segun otras investigaciones

Por otra parte, los desempleados fueron los que mostraron mas prevalencia de padecer los
sintomas del EPT, esto se debe a que dedican mas tiempo a sus hijos y suelen recordar el suceso
violento que experimentd su hijo; sin embargo, la prevalencia de estos sintomas en las personas

que tienen otra situacion laboral, estan presentes a pesar de que esta (situacion laboral) también



funcionacomo un mecanismo de defensa de la evitacion, (Galor y Hentschel, 2013) asi mismo se
observaen latabla 6.

De otro lado, el 73% de los encuestados no recibid ningun tipo de tratamiento, lo cual se
liga a que la mayoria de participantes manifestaron los sintomasde EPT; ademas el 54% indican
que vivieron abuso sexual en la infancia/adolescencia, aqui sucede el fendomeno
transgeneracional, en el que los traumas del pasado de forma inconsciente se pasan de
generacidn en generacion, haciendo propenso a sus hijos de que también vivan una experiencia
de abuso sexual, asi también se menciona en la investigacion de Garciay Pefia, 2018; el hecho
de no recibir tratamiento psicologico ni farmacoldgico ocasiona en los cuidadores primarios
confusiones al momento de asumir su rol de cuidador.

Un individuo expuesto de maneraindirecta al hecho traumético como el abuso sexual,
puede desarrollar un multiple de sintomas del estrés postraumatico (American Psychiatric
Association, 2013), a la misma vez como se muestra en la tabla 8, como la ACN/EAN,
Hiperactivacion, Reexperimentacion y Evitacion, imposibilitando un desenvolvimiento adecuado
del individuo en sus esferas sociales, familiares, laborales/académicasy amorosas, dando como
resultado una disfuncion global, (American Psychiatric Association, 2013) Agregandoa lo
anterior, el DSM-5 (2013) muestra que estos sintomas también pueden presentarse en
comorbilidad con otros trastornos como la depresion, ansiedad, fobia especifica, entre otros, por
esta razdn esta investigacion es relevante, y por lo tanto se hace necesario seguir investigando
este fendmeno en relacion al sistema familiar, para asi evitar posibles dafios psicol0gicos severos
en este tipo de poblacion y en el peor de los casos el suicidio.

Los datos obtenidos en esta investigacién confirman lo planteado por (Garcia y Pefia,

2018) respecto que un hecho de un abuso sexual genera en el sistema familiar un dafio



multidimensional, esto se puede apreciar en la tabla 8 — 9 donde los familiares manifiestan
poseer sintomas del EPT, lo cual les ocasiona una disfuncion global.

Ademas, se evidenciaque los resultados de los sintomas de EPT evaluados: Evitacién,
Reexperimentacion, ACN/EAN e Hiperactivacion, concuerdan con lo mencionado por Dursset,
etal, (2017), donde se deduce que las victimas secundarias también son afectadas de forma
emocional y mental, ademas en el apartado cualitativo de la prueba se manifiesto esto, donde los
participantes de la prueba evidenciaron unadisfuncion en el esferasocial, familiary
académica/laboral mostrando una disfuncién de la percepcion de si mismo, del otro y del
entorno, lo que se conoce en los criterios diagnésticos del trastorno de estrés postraumatico en la
(American Psychiatric Association, 2013), como Desrealizaciony despersonalizacion.

Desde otro angulo, los sintomas que fueron evaluados en esta investigacién dan cuenta de
unarelacion importante y estadisticamente significativa entre ellos mismosy el apartado
cualitativo de la prueba, puesto que entre mas evitacion haga la persona, masse va creer que el
hecho traumante no ocurrid, es decir que fue un tipo de suefio o fantasia y esto afecta la vida
laboral académicay la vida social, también entre mas sintomas de Reexperimentacion viva la
persona, mas actividades de ocio se realizan como un mecanismo de defensa, asi lo afirma Galor
y Hentschel, (2013).

Por ultimo, Echeburla, Corral y Pedro, (2004) sugieren evaluar el dafio psicoldgico a los
cuidadores primarios, ya que estos también pueden padecer un dafio a nivel mental a partir del
hecho traumante, lo cual se confirma en esta investigacion, puesto que los cuidadores primarios
encuestados evidenciaron padecer unos sintomas relacionados con el EPT, lo cual les puede

generar un dafio psiquico.



Conclusiones

En virtud de los datos, se observa presencia de estos sintomas de estrés postraumatico en
las victimas secundarias, a pesar de que no vivieron directamente el hecho traumatico. En cuanto
a la distribucion de los sintomas se aprecian diferencias a nivel sociodemogréfico, siendo la
mujer la que presenta mayor indice de estos sintomas, en cuanto a la edad, se hallé que en los
participantes que estan entre el rango de edad de 28 a 36 afios presentan mas elevados los indices
de los sintomas del EPT.

En cuanto al estrato socioeconomico, se evidencio que los estratos 1 y 5 muestran
mayores indices de sintomas del EPT, lo cual revela que no solamente los estratos bajos estan
propensos a sufrir de estos sintomas.

Ahora bien, los encuestados que llegaron hasta un nivel de escolaridad basico (primaria)
presentaron mas sintomatologia relacionada conel ETP.

Por otra parte, los encuestados que trabajan en profesiones relacionados con el enfoque
de las humanidades, y otras profesiones, son las que mas mayormente indicaron padecer
sintomas del ETP.

Por ultimo, la correlacion que hay entre el indice de los sintomas del estrés postraumatico
segun la informacion complementaria de la prueba (espejo, cuerpo, fantasia, pareja, relaciones

familiares, vida laboral académica, vida social, ocio y disfuncidn global), evidencian que hay una



prevalencia del estrés postraumético, lo cual se ve reflejado en la los sintomas disociativos que se
presentan en funcion del hecho traumatico, los cuales son segin (American Psychiatric

Association, 2013), la desrealizaciony despersonalizacion.

Alcances

El estudio abre las puertas para otras investigaciones de mayor profundidad, puesto que, a
partir de los datos arrojados, quedan incognitas que dan paso paraseguir indagando respecto al
fendmeno y sus variables desencadenantes.

El estudio permite comprender que el fenomeno del Trastorno de Estrés postraumatico, si
aparece en los familiares de las victimas directas, dando cuenta de la importancia de implementar
nuevas estrategias de abordaje en los programas de salud publica, teniendo en cuenta esta

poblacion que también ha sido afectada.

Limitaciones

Por tratarse de una muestra a conveniencia, el estudio no permite generalizar los datos,
ademas de esto, no se logré encuestar todo el nicleo familiar de los encuestados.

Debido al confinamiento preventivo que se presencio en el pais el cual tuvo unaduracion
de 6 meses, por la situacion de salud publica el Covid-19, no se puedo realizar todas entrevistas
de manera presencial, en cambio se optd por la alternativa virtual, lo que limito un poco maés el
alcance de la encuesta, ademas el medio virtual no permite conocer en las dinamicas familiares

todo el panorama de sintomas provocados por la experiencia de vivir un hecho traumatico.
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