UNIVERSIDAD POLITECNICA SALESIANA

MAESTRIA EN POLITICAS SOCIALES DE LA INFANCIA'Y
ADOLESCENCIA

TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TiTULO DE MAESTRIA EN
POLITICAS SOCIALES DE LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

TITULO:
ABUSO SEXUAL Y DISCAPACIDAD INTELECTUAL

“Estudio de 5 Casos de jovenes con discapacidad intelectual

con presuncion de abuso sexual”

NOMBRE ESTUDIANTE: Lourdes Vanessa Santin Gonzalez

NOMBRE DEL ASESOR/A DE TESIS: Marie-Atrid Dupret

Octubre del 2012



DECLARATORIA DE RESPONSABILIDAD

Los conceptos desarrollados, andlisis realizados y las conclusiones del presente trabajo,
son de exclusiva responsabilidad de la autora, Lourdes Vanessa Santin Gonzélez.

Quito, octubre del 2012

Lourdes Vanessa Santin Gonzalez
CC1713505657



Dedicatoria

El presente trabajo va dirigido en pos de una denuncia social, en contra de la
invisibilizacion de la discapacidad; si bien hoy en dia la poblacion con discapacidad ha
tenido grandes avances en las normativas que los amparan, no significa que hayan sido
dignificados, vistos, mucho menos escuchados; este trabajo va dedicado a las personas con
discapacidad en situacién de abandono, quienes vivieron y contintan viviendo en las
condiciones de mayor miseria social, sometidos a abusos, maltratos y violencia,
condiciones que aun no han tenido respuesta; solo cabe su voz a través de este trabajo que

demanda que su realidad sea por fin transformada...
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ABUSO SEXUAL Y DISCAPACIDAD INTELECTUAL
“Estudio de 5 Casos de jovenes con discapacidad intelectual

con presuncion de abuso sexual”

“Comienza haciendo lo que es necesario;
después, lo que es posible y,

sin darte cuenta, estards haciendo lo imposible”
San Francisco de Asis

RESUMEN

Las condiciones de atencion a personas con discapacidad si bien han ido mejorando
en los Gltimos afios, no se puede considerar que el tema del maltrato, violencia y abuso
sexual en esta poblacion no sea un tema pendiente en nuestra sociedad, siendo asi que la
meta prioritaria de esta investigacién, es el estudio de los factores que integran estas
problematicas con especial atencion en el tema de abuso sexual, el estudio fundamental de
las condiciones de riesgo que sufren las personas con discapacidad intelectual, factores
asociados a su situacion personal, social, familiar, asi como las dificultades que entrafia el
hecho de que los profesionales no se encuentren capacitados para detectar dichas
condiciones y/o expresiones conductuales y psicoldgicas; y por ende dar credibilidad a las

sospechas y en concordancia a ello denunciarlas.

El buscar la prevencion y/o deteccion oportuna de estas situaciones, es la base
fundamental de una intervencion adecuada y la capacitacion de las personas que trabajan
en discapacidad no solo para advertir condiciones de maltrato, violencia y abuso sexual,
sino que a su vez sus procesos de intervencién no promuevan situaciones mas vulnerables

que las que entrafia en si, la discapacidad intelectual.

El reconocer las condiciones sistémicas de agresion sexual, también puede darnos
las pautas necesarias para una intervencion mas eficaz en dicho campo, el mitificar que una
persona con discapacidad no pueda manifestarse, o que a su vez no pueda ser violentada es
una de condiciones que genera mayor vulnerabilidad asi como la falta de disposicion de
entidades de atencion para dar importancia al tema de la sexualidad y las condiciones

adversas vinculadas a ella.



De este modo se presentan cinco casos de personas con discapacidad leve y
moderada que fueron presuntamente victimas de abuso sexual por parte de una persona
cercana ellos, su “profesor”, (terapista) lo que nos permitira observar como se dispuso la
conducta abusiva y como se comporta tanto el sistema en que se encuentran, asi como las
victimas del caso.

Palabras Clave: Discapacidad Intelectual; Maltrato; Violencia; Abuso sexual.



SEXUAL ABUSE AND INTELLECTUAL DISABILITY

“Study of five cases of alleged sexual abuse of youth with intellectual disability”

Start by doing what is necessary,
then, what is possible, and
without realizing it, you'll be doing the impossible.

Saint Francis of Assisi
SUMMARY

While the care provided to people with disabilities has improved in recent years, the
isssue of physical and sexual abuse and violence towards this population cannot yet be
considered resolved in our society. Therefore, the aim of this research is to investigate the
factors related to these issues, with a focus on sexual abuse and the specific risk factors
suffered by those with intellectual disabilities and associated with their particular personal,
social, and family conditions. The study also examines the difficulties associated with the
fact that professionals are not sufficiently trained to detect such conditions and/or their
behavioral and psychological expressions and thus lend credibility to the suspicion of such

acts, and, in accordance, denounce them.

The timely prevention and/or detection of such situations, along with the training of
people that work with disability, are the fundamental basis of an adequate intervention to
avoid conditions of physical and sexual abuse and violence, so that processes of
intervention do not engender situations of greater vulnerability than that already entailed
by intellectual disability, and to ensure the necessary guidelines for more effective
intervention.

To generate the myth that persons with disability cannot express themselves, or that
they cannot be violated, creates a situation that generates greater risks such as the absence
of entities of care to give importance to the issue of sexuality and the adverse conditions

related to it.

This document presents five case studies of individuals with moderate disability
that were allegedly victims of sexual abuse by one of the persons close to them. These
cases allow us to analyze how the abusive behavior came about, and the responses of both
the victims and the system in which they find themselves.

Key words: Intellectual disability; violence, physical and sexual abuse.



INTRODUCCION

Al iniciar un proceso de atencion a personas con discapacidad nos vamos
enfrentando multiples problematicas, por lo que la presente investigacion pretende efectuar
una aportacion de carécter teorico, respecto a mi practica en un campo laboral, que se
desenvuelve alrededor de nifios, nifias, adolescentes y adultos con discapacidad intelectual
ademas de otras formas de discapacidad, en un 70%, con mayor prevalencia
discapacidades de base cognitiva, asi como otras problematicas psicologicas. Sin embargo,
al prestar atencion en consulta externa del Centro de Rehabilitacion Médica (CRM1)
INFA-MIES, encuentro que no sdlo se enmarcan problematicas unidireccionales de orden
cognitivo, emocional y/o comportamental, sino que tomando en cuenta las estadisticas de
atencion del afio 2009 en el area de psicologia 15, se evidencia que el 30% de casos

atendidos son referidos por presuncion de abuso sexual.

Entre los casos atendidos, muchas personas con algun tipo de discapacidad entre
ellas de tipo intelectual, han presentado alteraciones en la sexualidad y/o en los
comportamientos, en los que parecen reproducir escenas de abuso, 0 manifiestan excesiva
manipulacion, desinhibicién, falta de inhibicién®, agresiones, siendo éstos algunos de los
rasgos que no se expresan dentro de parametros esperados de acuerdo a su nivel de

desarrollo.

Cabe considerar que la mayor parte de estos pacientes se desenvuelven en
dindmicas familiares negligentes, punitivas, violentas; y que estas situaciones pueden
considerarse como parte de un proceso que promueve mayores factores de riesgo. Estas
reflexiones nos plantean interrogantes de coémo podemos ir identificando patrones
comportamentales de personas con discapacidad intelectual y que han sido victimas de
abuso sexual. Para el efecto serd también necesario cuestionarse respecto a otros elementos

como:

e Las personas que se encuentran en torno a estas dindmicas de abuso sexual
e Relaciones y manejo del poder
e Filiaciones

¢ ldentificacién de riesgos

! Véase: glosario.
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Al estudiar los factores que se encuentran en torno a esta problematica podriamos
tener un enfoque mas claro en los procesos de identificacion de riesgos, intervencién
terapéutica, incluso judicial; sin tener que descartar los discursos de personas con
discapacidad, sino valorando sus expresiones desde un punto de vista psicoldgico y

cientifico de los casos.

Para facilitar la lectura de la investigacion, se ha realizado un glosario que esta
presentado al final de este documento, que permitira la aclaracion de conceptos técnicos

utilizados en relacion a la tematica.
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ANTECEDENTES

En nuestro pais encontramos alrededor del 13,2% de personas con algun tipo de
discapacidad (1°600.000 personas), entre las cuales existen aproximadamente 592.000
personas con discapacidad por deficiencias fisicas, 432.000 personas con discapacidad por
deficiencias mentales y psicoldgicas, 363.000 personas con discapacidad por deficiencias
visuales, y, 213.000 personas con discapacidad por deficiencias auditivas y del lenguaje
(CONADIS, 2004).

Segun Verdugo, et al (1993); la prevalencia de casos de abuso sexual en
discapacidad es mayor que en la poblacion que no lo padece, aunque dichos temas no sean
visibilizados dentro de un panorama mas real por la falta de denuncia de los mismos, por lo
que los caracteriza como una poblacién de mayor riesgo. Dentro de algunas conclusiones
de un estudio que fue realizado en Espafia de una muestra de 445 nifios, nifias y
adolescentes con discapacidad en edades comprendidas de 0 a 19 afios de edad, tutelados
por la administracion y procedentes de la comunidad auténoma de Castilla y Ledn los
resultados fueron: 11,5% de maltrato de lo cual el 2% correspondia a abuso sexual, y el 4%
por sospecha de abuso de abuso sexual, los autores mencionan que el indice bajo era
debido que solo habian dado a conocer datos de quienes realmente se habia comprobado el
abuso. (Verdugo, 2002)

Otros estudios internacionales muestran que al menos 1 de cada tres personas con
discapacidad ha sido violentada de algun modo, y que dos de cada tres mujeres con

discapacidad son abusadas o violentadas y uno de cada tres hombres (Kennedy, 1996).

Asi mismo se menciona que durante la infancia entre los 6 y once afios de edad los
nifios con deficiencia intelectual sufren con mas frecuencia abusos, lo cual aumenta en la
adolescencia y continGa en la vida adulta (Furey et al, 1999, Sobsey y Mansell, 1997,
citado en Verdugo et al 2002).

El abuso sexual en la discapacidad es uno de los problemas menos investigados por
la dificultad que representa evaluar a una persona que sufre esta problematica, dada la
imposibilidad que tienen las victimas para comunicarse, defenderse, a mas de que la mayor

parte de las agresiones se viven dentro de los hogares por lo tanto existe menos
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probabilidad de observarse la compleja relacién que existe entre victima y victimario.

Como menciona Verdugo et al. (1993):

“nos encontramos ante un campo de investigacion disperso, €scaso y con
frecuencia carente de rigor cientifico” (Verdugo et al, 2002: p.1).

Cabe afnadir que muchas veces estas relaciones entre “victima y victimario” pasan
desapercibidas por la falta de conocimiento alrededor del tema, y porque aun existen mitos
de los cuales se considera casi una imposibilidad que una persona con discapacidad pueda
ser violentada sexualmente. Por estos motivos muchos de estos hechos no son
denunciados por los sistemas de relaciones de poder y sometimientos dentro de los nucleos

familiares o institucionales. (L6pez, 2000)

La literatura empieza a cobrar importancia en nuestro continente en la Ultima
década, donde se encuentra una primera aproximacion del abuso sexual infantil en casos de
discapacidad en un estudio descriptivo de 1999 en Per( por Save the Children Suecia,
quienes realizaron un diagnostico sobre la situacion de los nifios y nifias con discapacidad.
Los resultados de este estudio indican que los nifios, nifias y adolescentes con discapacidad
estdn expuestos a mayores condiciones de riesgo, tanto en su integridad fisica como
mental, tanto en el dmbito familiar como en su entorno social cotidiano. Segin los
testimonios existe gran diversidad de casos desde el maltrato fisico, hasta la explotacion y
abandono, etc.

Este estudio confirma que las instituciones que laboran con discapacidad, raras
veces tienen una formacion en este campo; y sin embargo, se menciona que son quienes
deberian conocer este aspecto, para apoyar en la identificacion de riesgos no solo a nivel de
abuso sexual, sino de violencia y maltrato, porque si bien muchas de las instituciones
apoyan en la prevencién, no estan capacitados en la identificacion de problematicas de
abuso sexual en discapacidad, 0 a su vez en los procedimientos a seguir, a pesar de

constituir un elemento clave a la hora de disefiar programas de proteccion.
Dentro de nuestro contexto tampoco se han desarrollado investigaciones alrededor

del tema de abuso sexual en relacion con la discapacidad y no existen datos estadisticos de

las situaciones sociales y factores que inciden en la vulnerabilidad y maltrato de los nifios y
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adolescentes que sufre alguna forma de discapacidad en el pais, solamente existen
estadisticas poblacionales o la violencia como causa de la discapacidad.

Los escasos estudios realizados en este tema y a nivel general se han centrado en:

“...el analisis de los factores que aumentan la vulnerabilidad al maltrato y
los factores que aumentan el mismo, lo que hace que éstos estudios no
permitan determinar si el nivel de retraso mental, o el deterioro funcional
aumenta o disminuye el riesgo de abuso o si las variables de edad,
género, situacion familiar o social determinan un factor importante dentro
de esta problematica” (Verdugo et al, 2002: p. 1).

14



CAPITULOI
DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y SEXUALIDAD

1.1 DISCAPACIDAD INTELECTUAL

La discapacidad intelectual ha evolucionado en las conceptualizaciones a lo largo
del tiempo, y ha pasado desde tener un enfoque médico clinico, hasta un enfoque
biopsicosocial y ecoldgico. Este modo de comprender la discapacidad descarta una vision
psicopatoldgica y se funda ahora una comprension desde las necesidades de apoyo e
inclusion, asi como desde un concepto social educativo, concebido a partir de las diferentes
esferas que lo sostienen, es decir desde el campo bioldgico, hasta su forma de situarse
socialmente. (CIF; 2001)

En este contexto se han conformando enfoques positivos y se ha generando una
mejor comprension de la discapacidad intelectual que deja de ser vista como una situacion
“rara”, evitando criterios homogenizadores que conllevan al juzgamiento, la condena y al

estigma de personas “anormales”.

Inicialmente segun la OMS (1980) se definia a la discapacidad como toda
restriccién o ausencia debida a una deficiencia e incapacidad para realizar una actividad
dentro del margen que se considera “normal” para un ser humano, sin embargo este
concepto reduce el campo de visibilizacién de la discapacidad, razon por la cual en el afio
de 1992 la Asociacion Americana para el Retraso Mental (AAMR) definié la discapacidad
intelectual de la siguiente manera:

“La discapacidad intelectual se refiere a limitaciones sustanciales
en el funcionamiento intelectual. Se caracteriza por un funcionamiento
intelectual inferior a la media, que coexiste junto a limitaciones en dos 6
mas de las siguientes areas de habilidades de adaptacion: comunicacion,
cuidado propio, vida en el hogar, habilidades sociales, uso de la
comunidad, autodireccién, salud y seguridad, contenidos escolares
funcionales, ocio y trabajo. La discapacidad intelectual se ha de
manifestar antes de los 18 afios de edad” (Verdugo, 2002: p. 5).

Segun la Clasificacién Internacional de la Funcionalidad la discapacidad se define
como:

“el resultado de la interaccion entre una persona con una disminucion y
las barreras medioambientales y de actitud que esa persona puede
enfrentar”. Posee una estrecha relacion con los componentes de salud y

15



con los factores contextuales, personales y ambientales que influyen y
condicionan la calidad de vida” (CIF, 2001: p. 262).

Los criterios fundamentales expuestos en el DSM IV TR? definen a la discapacidad
intelectual como:

“aquella capacidad intelectual inferior al promedio, es decir un
coeficiente intelectual de 70 o inferior segln baterias de evaluacion de la
capacidad intelectual o a su vez de acuerdo a la observacion clinica
(rasgos especificos de adaptacion, y funcionalidad con respecto al medio
donde se desenvuelve, significativamente inferior al promedio” (DSMIV
TR, 2005).

Se presenta de este modo bajo la forma de déficit y/o alteraciones esperadas de
acuerdo al nivel cultural, edad del sujeto, estas dificultades se manifiestan alrededor del
campo comunicacional, en el cuidado personal, en la vida doméstica, en habilidades
interpersonales y utilizacion de recursos sociales y comunitarios, en el autocontrol, en

habilidades académicas funcionales, trabajo, salud, seguridad, entre otros.

De esta forma se propone un modelo ecoldgico que abarca una perspectiva
situacional y no meramente rasgos de funciones mentales superiores. Asi la apreciacion de
la situacion de la discapacidad intelectual se ve influenciada por la personalidad del sujeto,
su vida cotidiana, asi como sus relaciones familiares, ademas de las condiciones
socioecondémicas que determinan de cierto modo su realidad como la de cualquier
individuo.

1.1.1 Discapacidad intelectual vs coeficiente intelectual

La clasificacidn propuesta es la siguiente:

CUADRO N°1
TIPOS DE DISCAPACIDAD Y COEFICIENTE INTELECTUAL
DISCAPACIDAD INTELECTUAL COEFICIENTE INTELECTUAL
LEVE 50-55Y70
MODERADO 35-40Y 50-55
GRAVE 20-25Y 35-40
PROFUNDO Inferior a 20—25

Fuente: DSMIV TR, 2005.

? Manual de Diagn0dstico y estadistico de los Trastornos Mentales IV. Texto revisado. (DSMIV TR)

16



Para el efecto de la presente investigacion presentaremos las caracteristicas
generales de la discapacidad intelectual en sus formas leve y moderada, planteadas desde
el DSM IV TR (2005).

1.1.2 Caracteristicas de la discapacidad intelectual leve

Las caracteristicas que se presentan en la deficiencia intelectual leve son aquellas
cuyo coeficiente intelectual se situa entre 50—55 y aproximadamente 70, lo que incluye al

85% de las personas afectadas por alguna deficiencia intelectual.

Uno de los datos importantes respecto a estas personas es que suelen desarrollar
habilidades sociales y de comunicacién durante los afios pre-escolares, con gran cercania a
la normalidad, y con desfases minimos, lo que a veces hace un dificil diagnéstico en los

primeros anos.

En tanto, el problema se advierte hacia el inicio de su escolaridad en pre bésica o
primer afio de educacion cuando sus aprendizajes se instauran de forma mas lenta que sus

compafieros.

En los primeros afios casi no existen insuficiencias en las areas sensoriomotoras,
pasando desapercibidas conforme a que no se manifiestan con un deterioro significativo
con respecto al promedio. Con regularidad pueden ir adquiriendo conocimientos hasta un
maximo de un sexto afio de educacion basica con dificultades (y con adaptaciones

curriculares de acuerdo a su perfil cognitivo).

Durante su vida adulta las personas deficiencia intelectual leve, poseen habilidades
sociales regulares e incluso en el orden ocupacional y laboral, se desempefian de manera
adecuada desde sus procesos de autonomia e independencia adquiridos, tareas que
desempefian con supervision, observacion y guias, en sus trabajos se desarrollan segun
destrezas practicas y mecanicas, siempre y cuando no sean regidos por planteamientos

complejos.

Por lo general pueden llegar a desarrollar una vida autbnoma y con supervision y

logran actuar conforme a las normas en espacios sociales y en la comunidad. No requieren

17



de apoyos en actividades de la vida diaria como vestido, aseo, alimentacidn, organizacion
de sus pertenencias entre otros. (DSM IV TR, 2005)

1.1.3 Caracteristicas de discapacidad intelectual moderada

En este tipo de deficiencia, el coeficiente intelectual se sitda entre 3540y 50 - 55
y constituye alrededor del 10% de la poblacion que presenta deficiencia intelectual. Suelen
adquirir habilidades de comunicacion (linglisticas) durante los primeros afos de la nifiez
con menores destrezas en el habla pero, en algunos de los casos con una comunicacion

fluida acorde a su edad mental.

Pueden adquirir una formacion ocupacional aunque requieren una supervision

regular, ademéas pueden atender su cuidado personal con ayuda y orientacion.

Por otro lado requieren de un mayor adiestramiento en habilidades sociales y
laborales aunque pueden realizar actividades de este orden, sin embargo es improbable que
superen mas alla de una educacion de segundo afio de educacién general basica en el orden

académico.

En la adolescencia las personas con deficiencia intelectual moderada, presentan
dificultades para el reconocimiento de las normas sociales lo que interfiere en las
relaciones con otros, sin embargo el adiestramiento en normas generales les permite una
mejor adaptacion. En su adultez son capaces de realizar trabajos no cualificados siempre
con supervision adecuada. (DSM 1V TR, 2005)

1.2 SEXUALIDAD

La sexualidad es parte del desarrollo de todo ser humano, siendo asi un conjunto de
factores emocionales y conductas sexuales que marcan de forma decisiva al ser humano,
siendo un componente mas de la personalidad del individuo, lo cual se va marcando desde

el nacimiento y en todas las fases de su desarrollo.

Como menciona Cala et al. (2006) en su documento de “Desarrollo De La

sexualidad En La Discapacidad Psiquica”:
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“La sexualidad entonces comprende tanto el impulso sexual (dirigido a la
reproducciéon como al goce) como a la identidad coporal-personal,
expectativas de rol social y de relacién con los demas” (Cala et al, 2006:
p. 248).

Es asi que veremos plasmada la sexualidad mas allé de la generalizacion de la
sexualidad, que abarca una construccion como sujetos y como es dada especificamente en

las personas con discapacidad intelectual leve y moderada.

1.2.1 Desarrollo psicosexual en la discapacidad intelectual

El desarrollo de la sexualidad en las personas con discapacidad intelectual no es
especificamente distinto de las personas que no la padecen, la dificultad en tanto, va
radicando en que sea permitida la expresién sexual adecuada de estas personas, en funcion

del grado de discapacidad.

Las tematicas de sexualidad en la discapacidad carecen de un marco teorico de
referencia, documentado como si estuvieran encubiertos tras tabus sociales. Sin embargo,
al negar la existencia de una sexualidad propia de las personas con discapacidad intelectual

negamos también su existencia como sujetos que gozan de necesidades y deseos.

Asi mismo, las construcciones de lo “normal y anormal” respecto a su sexualidad
en gran medida son discursos que vienen dandose como tema de silencio en nuestra
sociedad con la consecuencia en que se no reconocen sus procesos de desarrollo, se los
infantiliza o se los trata como personas asexuadas, (es asi que las conductas sexuales se las

elimina en su expresién, sea por miedo, o por verlo como anormal). (Garcia, 1990).

Sin embargo, las manifestaciones de caracter sexual expresan una variedad de
necesidades fisicas, asi como las dificultades para darles forma y encontrar una
satisfaccion, por ello se explican las dificultades en el establecimiento de una sexualidad
“normal”, por las caracteristicas propias de sus capacidades diferentes en particular a lo
gue se refiere a la adquisicion de la identidad sexual, en las trabas para expresar y
comprender los sentimientos, deseos y afectos de los otros. Por ende, su experiencia en el
campo de la sexualidad es muy limitada y la mayoria de sus relaciones se dan en entornos

protegidos, con familiares y con personas de otras edades.
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En general, sus relaciones afectivas dependen de su desarrollo emocional y
relacional, es decir de su capacidad de empatia, de mantener relaciones amistosas, de su
capacidad para recibir y dar afecto, es decir todo lo que condiciona su participacion en las

interacciones sociales.

A continuacion iremos desglosando varios aspectos de la sexualidad de las personas
con discapacidad intelectual, intentando definir varios parametros que permitiran
visibilizar la construccién de su sexualidad. Es preciso tomar en cuenta que depende de
entre muchos aspectos su vida emocional, social, familiar, educativa y no sélo debe ser

observado como un proceso bioldgico.

1.2.2 Desarrollo sexual e influencia social y afectiva

La sexualidad no representa una construccion “genitalista” que depende Unicamente
de impulsos sexuales, si bien la pulsion sexual es un factor inherente a todo ser; la
sexualidad y su expresion desde un modelo constructivista, esta definida por las
construcciones socio-culturales e historicas constituyendo una dimension diferente y no
generando ademas la posicion biologizada del comportamiento sexual; para ello cabe
recalcar que existen conductas “sexuales” lo cual evidencia que es influido de
aprendizajes mediados por su desarrollo evolutivo y las etapas en las cuales se encuentra
un individuo y reconociendo que las personas con discapacidad leve y moderada tienen
una capacidad social que les permite un desenvolvimiento con mejores prondsticos, lo que
implica que sus aprendizajes pueden ser instaurados con mayor facilidad en base a su

entorno y su realidad.

Para ello nos fundaremos en el postulado de Frank (2004) quien menciona que:

“La sexualidad depende de la satisfaccion de las necesidades
humanas bésicas como el deseo de contacto, intimidad, expresion
emocional, placer, ternura y amor; la sexualidad se construye a través de
la interaccion entre el individuo y las estructuras sociales el desarrollo de
la sexualidad es esencial para el bienestar personal y social”. (Frank;
2004: p.134).
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La sexualidad entonces se presenta como una suma de variaciones en el campo
fisiologico inmerso en los procesos de desarrollo del sujeto al igual que en personas con

discapacidad intelectual.

En la etapa de pubertad, dichos cambios generan la aparicion de la actividad sexual,
aumentando la pulsion sexual, asi como los niveles de testosterona en los hombres, lo que
es asociado con intereses de orden sexual de lo cual depende su actuar, sin embargo ello se
sujeta a su sistema hormonal y ademas esta relacionado en gran medida con factores de
tipo social, de modo que una conducta sexual se ve influenciada por las condiciones socio-
educativas, las cuales sostienen un espacio de relacion abierto, con oportunidades de

relacién afectiva con pares u otros. (Udry et al. 1986)

Ademas quienes tienen una imagen de mayor madurez fisica determinan un cierto
tipo de trato, por lo tanto tienen un comportamiento y acercamiento sexual distinto, es
decir que les es permitido una mayor expresion de su sexualidad en relacién con quienes
no manifiesten dicha madurez visible, lo que explica que la expresion de su sexualidad se
dé més temprano que a quienes se los reprime por su inmadurez fisica, considerando que se
les brinda un trato mas infantil, a pesar de tener similares capacidades cognitivas, de esta
manera se fomenta una dilacion en la oportunidad de explorar su desarrollo psicosexual

frente a sus pares en la etapa de pubertad y adolescencia.

Estas condiciones visibilizan que la expresion sexual no depende solamente de
factores hormonales sino de cémo el medio social estimula, los ubica asi como de las

normas que se instauren en su entorno. (Clemente, 2006)

Los grados de dependencia que se van generando en el desarrollo de la persona y
sera directamente proporcional al nivel de gravedad de la discapacidad intelectual. A su
vez las conductas y expresiones sexuales seran dadas en funcion del medio, experiencias y
expresion-educacion de las conductas; dependeran del mundo afectivo del discapacitado

mediados ademas por las lesiones estructurales y funcionales que tuvieren.

Desde un enfoque integral el desarrollo sexual no se deviene desde las perspectivas
de reproduccién, se puede ir observando los factores no solo de las demostraciones

afectivas, sino las carencias en esta area, como las posibles “soledades”, la busqueda de
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vinculos como un camino a la normalizacion de las relaciones sociales y afectivas,
basquedas propias de la adolescencia, pero aqui se ven influenciadas por las condiciones
sociales inherentes de las conductas de la sociedad hacia las personas con discapacidad que
implican mayores condiciones de distanciamiento o aislamiento al no comprender
“diferencia”, o por la falta seguridad, sentimientos de minusvalia que presentan al

reconocerse (las personas con discapacidad) como distintas.

Entre otros desfases en la vida psiquica de los sujetos con discapacidad intelectual
se pueden observar los ritmos y las cadencias del impulso sexual, sin embargo estos no
estan alterados en concordancia con las personas de su edad o “normales”, sino que dichas
condiciones psicosexuales se expresan en un ritmo mas lento o después de lo esperado, es
decir, su interés por el sexo suele darse al tiempo de sus pares 0 un poco mas tarde de
acuerdo a su procesamiento mental y fisioldgico, y se lo visualiza como una dificultad,
tomando en cuenta que siempre se los compara con la edad mental aproximada o con la
idea de infantilizacion con que se los mira, pero los intereses vienen dados en igual orden,

aumentado su interés por el sexo opuesto segun sea su crecimiento y entorno. (Cala, 2006)

Desde esta perspectiva, la conducta de los adolescentes con discapacidad intelectual
no estd exenta de sus propias expectativas ya que no son exclusivas de su madurez
bioldgica, sino mas bien del sistema y el contexto en que se desarrollan, asi como también
de diversos aspectos que surgen de la imitacion que perciben de su medio y forjan asi parte
de su proceso conductual, aunque indudablemente suelen carecer de un sentido o

razonamiento especifico y profundo alrededor del tema.

Segun algunos aportes emitidos por Rodriguez y Dominguez (1994) en estas
interrelaciones entre el sintoma y el trastorno organico se intercala una construccién
cognitiva basada en la experiencia cotidiana. He alli que se desarrollan sus codigos sociales
y de conducta frente al medio, programando su préactica social diaria basada en sus
vivencias, ya que dentro de estas experiencias se definen modelos de aprendizajes fijados
desde lo receptado continuamente, confirmando la tesis en que a pesar de los niveles
psicopatolégicos de los sujetos con discapacidad intelectual, éstos son frecuentemente
mediados por su autoimagen y estima, misma que se construye a partir de lo que viven
frecuentemente y esto mediado por sus capacidades cognitivas y afectivas, y por supuesto

de acuerdo a sus niveles de dependencia. (Clemente, 2006)
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1.2.3 Caracteres de la sexualidad en las personas con discapacidad intelectual leve y

moderada

El comportamiento sexual se funda primariamente en lo biologico, el desarrollo
filogénetico y el desarrollo de éareas cerebrales y conexiones especificas ligadas al
comportamiento sexual constituyendo una base neuroendécrina. Como hemos explicado
anteriormente también se basa en la vertiente sociocultural que orienta el desarrollo
psicosexual de los sujetos y modela su comportamiento, estableciendo un
condicionamiento psico-socio-cultural aportando una dimension relativa a los mismos

factores.

De igual modo se van manifestando en las personas que presentan discapacidad
intelectual, lo que descarta la antigua posicion en que el discapacitado no “debe tener
posibilidades de expresion de su sexualidad”; considerando que, hacia no menos mediados
del siglo XIX aun se creia en las posibilidades ovariectomia o castracion como una
posibilidad para impedir las agresiones sexuales que podrian ejercer las personas que
presentaban déficits intelectivos, sin reconocer las capacidades que tenian dichas personas,
0 a su vez se presentaba la instruccién tacita de la represion de la masturbacion. (Flores y
Garcia, 2006).

Ahora bien, los estudios actuales se remiten desde la aproximacion de que las
personas con deficiencia intelectual tienen posibilidades de desarrollo de acuerdo a las
caracteristicas de cada subtipo, en el caso que nos compete, las personas con discapacidad
intelectual leve como “educables”, y en la discapacidad intelectual moderada como:
“entrenables” reconociendo sus capacidades residuales que les permiten aprendizajes de

acuerdo a sus habilidades tanto cognitivas como sociales.

Manifestaciones sexuales en la discapacidad leve y moderada

Aungue una persona presente una condicion y/o etiqueta de discapacidad intelectual
lo que significa una capacidad o inteligencia l6gica menos desarrollada, no implica que su
inteligencia emocional se encuentre al mismo u otro nivel, como manifiesta Daniel

Goleman (1997) en la teoria desarrollada de inteligencia emocional. Indudablemente, la
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discapacidad intelectual tiene una gran influencia sobre el desarrollo integral, sin embargo
ésta no impide en muchos casos el desarrollo de la capacidad emocional en relacion con el

desarrollo psicosexual del sujeto.

Por este motivo entendemos por qué las personas sobre todo con discapacidad
intelectual leve y moderada, tienen una alta posibilidad de instaurar relaciones

socioemocionales mas préximas a la “normalidad”.

Segun Cala, et al (2006) en su documento de Desarrollo De La Sexualidad En La
Discapacidad Psiquica mencionan frecuentes manifestaciones sexuales segun el grado de
discapacidad como:

Manifestaciones sexuales en la discapacidad leve

e Las manifestaciones pueden observarse dentro de la normalidad, sin
embargo con una actuacion mas lenta o tardia con respecto a sus
coetaneos.

e Su nivel comprensivo es equivalente al de adolescente 12 y 13 afios de
edad, por lo que sus aprendizajes acerca de los habitos respecto a su
sexualidad pueden ser adquiridos con mayor facilidad.

e Son susceptibles de adquirir capacidad de autocontrol

e Sus expresiones sexuales suelen ser bastante normalizadas y dependen de
sus experiencias previas

Manifestaciones sexuales en la discapacidad intelectual moderada:

e Aunque en general tienen menos habilidades que los leves son educables,
pudiéndose entrenar en habitos correctos, asi como aprender sobre sus
cuerpos, deseos y sentimientos.

o Gran parte de las conductas que manifiestan son mas producto de la
imitacién, mas que de la iniciativa propia.

e Sus manifestaciones mas frecuentes son la masturbacion y manipulacion
de genitales.

e Sus relaciones pueden ser homosexuales o heterosexuales, dependiendo
en gran medida de sus experiencias y circunstancias ambientales. (Cala et
al, 2006: p. 250-253).

Identificacion sexual

Los aspectos bioldgicos considerados en el marco de la discapacidad intelectual, se
aprecia no solo las condiciones fisicas sino ademas su interaccién con lo psicosocial por lo
que la identificacién sexual enmarca uno de los aspectos mas importantes para el

reconocimiento de dicha esfera.
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La identificacion sexual juega un papel importante en el reconocimiento de sus
propios genitales, en la capacidad de percibirlos, de reaccionar frente a la masturbacion

propia de procesos de percepcion de su cuerpo, asi como la identificacion de género.

Desde lo bioldgico se reconoce que las gonadas al momento del nacimiento son
normales (al menos en personas que no presentan condiciones sindromicas especificas)
pero en el desarrollo presenta una desviacidn mostrando un retraso significativo en el
desarrollo del sujeto con discapacidad intelectual, es decir que su desarrollo se perturba en

la vida adulta.

La deficiencia neurobioldgica presentada por estos sujetos incide en la organizacion
de las relaciones psicosexuales, las cuales serian semejantes a las de un nifio “normal” pero
con una aparicion tardia y las cuales dependerian de la identificacion sexual que tenga el
sujeto. (Flores y Garcia, 2006)

El establecimiento de la identificacion ird en funcion de la crianza de acuerdo al

sexo bioldgico y al sustrato neuroendécrino compatible con el mismo.

Otro de los aspectos importantes en el desarrollo sexual es la eleccion del objeto
sexual producto de la identidad y de una determinada experiencia en la expresion sexual
preliminar, como adiestramiento previo al ejercicio adulto de la sexualidad de acuerdo al

clima que favorezca su integracion de la evolucién psicosexual.

En dltima instancia se debe considerar la relacion de pareja y orientacion que tenga
el sujeto de acuerdo a las experiencias vividas en su entorno para la interaccion
sociosexual. Lo que define el comportamiento del sujeto que recrea un desarrollo cercano a
la normalidad pero distinguiéndose con una evolucién méas lenta propia de su desarrollo

neurobioldgico que lo determina.

Expresion sexual

Es preciso no generalizar los comportamientos sexuales o expresiones de las
personas con discapacidad intelectual, considerando que dicha poblacion corresponde a un

grupo heterogéneo de acuerdo a la etiologia de los casos, el perfil en tanto no atafie a todos
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los casos, sin embargo las expresiones se pueden prever de acuerdo al grado de severidad

de los mismos, como una aproximacion a las caracteristicas clinicas que los definen.

En el retardo mental profundo se expresa de acuerdo a una actividad sexual

primitiva, de tipo masturbatorio, en condiciones estereotipadas.

Las conductas “delictivas” no suelen aparecer con frecuencia en personas con
discapacidad intelectual, sin embargo las conductas de tipo masturbatorio, exhibicionista o
voyerista no obedece a una practica de perversion de los sujetos con discapacidad
intelectual, son pocos los casos detectados como perversiones especificas en dichas
condiciones, mas bien obedecen al manejo inadecuado de dichas expresiones dentro del
hogar, mismas que han sido coartadas dentro de sus espacios protegidos o permitidas y no

educadas o adiestradas dentro de estos espacios.

Muchas de las personas con discapacidad intelectual leve y moderada pueden
mantener vinculos afectivos duraderos y pueden experimentar el deseo claro de formar una
familia y tener hijos, en el caso de las personas con deficiencias leves podrian presentar
capacidades para la crianza; los argumentos positivos y negativos que de ello se devienen
son estudios Y juicios relativos a la calidad de vida que les pueden ofertar, mas no a las
capacidades cognitivas y afectivas de mantener un vinculo con los mismos. (Flores y
Garcia, 2006).

Es frecuente que la sexualidad se exprese con mayor frecuencia a través de caricias
y simpatia por su par, y la idea de matrimonio versa en funcion de la fantasia, mas no en

las condiciones de responsabilidad que la sustenta.

Las posibilidades de lograr una vida sexual regular en las personas con
discapacidad intelectual entonces, dependera de su capacidad cognitiva y por ende de sus
funciones neuroldgicas, asi como de su competencia social, educativa, laboral y de

convivencia.
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Problemas sexuales

Es importante destacar que las problematicas de orden sexual o disfunciones
sexuales deben comprenderse como un aspecto de la conducta que puede o no ser afectado

por una enfermedad fisica 0 mental.

Dentro de las problematicas mas significativas en la poblacion con discapacidad
intelectual se encontraran:

e Conductas sexuales propias de personas mas jovenes, lo que promueve la falta de
ajuste dentro de un grupo cronoldgicamente coetaneo (deshudarse en publico,
tocamientos, masturbacion en lugares no apropiados, expresiones afectivas
efusivas, entre otras).

e Exploracion de sus necesidades sexuales dentro de conductas hetero vy
homosexuales

e Conflictos familiares/ parentales respecto a las expresiones sexuales de las personas
con discapacidad intelectual y condiciones de desarrollo diferentes a las esperadas
segun la edad. Encontrando conductas sobreprotectoras, desexualizantes, no
aceptacion de la sexualidad o intolerancia respecto de sus hijos.

e La expresion sexual visualizada como “problematica sexual”

e Dependiendo de los niveles lesionales funcionales u organico cerebrales conductas
qgue se manifiestan en funcién de las areas cerebrales comprometidas, lo que
determinan problemas especificos diferenciales, que para el efecto deben estudiarse

por cada caso. (Flores y Garcia, 2006)

Se deben reconocer en tanto dos tipos de problemaéticas importantes como son

problemas psicosexuales mayores y menores.

Los problemas menores dependerdan de las caracteristicas de desarrollo de los
sujetos, es decir de los niveles de evolucién de las conductas psicosexuales propias y que
dependen de su sistema de educacion dentro de lo familiar y escolar-social, asuntos que de
acuerdo a una orientacion a sus tutores el manejo tendrd un desempefio adecuado, por
ejemplo caracteristicas del impulso sexual (rasgos que tanto en sujetos “normales” como

aquellos que presentan discapacidad intelectual) lo que con su adecuado manejo se
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reorienta la conducta a un mejor proceso, entre otros rasgos son el “amaneramiento”,
curiosidad sexual y masturbacion.
Los problemas mayores se podran identificar:
e Alteraciones en la identificacion sexual
e Disfunciones sexuales (impotencia, frigidez)
e Parafilias (masoquismo, voyerismo, fetichismo, etc)

e Dificultades para definir su orientacion sexual

Dentro de estos aspectos ninguno es relevante o tiene una asociacion propia de las personas

que presentan discapacidad intelectual.

Concluyendo este ambito podemos denotar que la expresion de la sexualidad en las
personas con discapacidad intelectual se presenta de forma mas tardia, mientras mas
profunda sea su deficiencia intelectual su expresion sexual serd menos elaborada al no

alcanzar vinculaciones interpersonales afectivas.
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CAPITULO I
LA VIDA AFECTIVA DEL NINO CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

“ ....nemos de preguntarnos por el minimo de exigencias
a las que es necesario que responda el Padre Real

para que comunique, para que haga sentir,

para que trasmita al nifio la nocién de su lugar

en el orden simbdlico. ¢Que es un padre?,

es la interrogacion de orden simbolico

que tiene que emerger en el nifio para que este se inserte
de manera satisfactoria en el mundo humano”.

Lacan, ElI Seminario XXI

2.1 VINCULO AFECTIVO Y DISCAPACIDAD

Se puede considerar que los sujetos con algun tipo de discapacidad sea psiquica,
sensorial o fisica, suponen ser una poblacion de alto riesgo, en la medida en que sus
familias constituyen una gran fuente de estrés, debido a la falta de comprension por parte
de la sociedad ante la discapacidad, y de algin modo situandose un aislamiento de la

familia o del sujeto que padece la deficiencia.

Existe ademas un desajuste entre las expectativas de los padres desde su “hijo
ideal” hasta llegar a la comprension del hijo “real”, porque a menudo sus padres
desconocen sus caracteres o necesidades especificas, 0 lo que pueden esperar de él, y de

los cuidados especiales que se lian alrededor de su desarrollo.

La familia que tiene un hijo con discapacidad va asi afrontando diversos factores
movilizadores desde el primer encuentro con la sospecha de que algo no cursa con

normalidad hasta el momento diagnéstico, Caplan definié a esta crisis como:

Un periodo de desequilibrio psicolégico en personas que enfrentan
circunstancias peligrosas o inesperadas; esas circunstancias constituyen
para el sujeto un problema importante que por el momento no puede
evitar ni resolver con los recursos acostumbrados. (Cavani, 2010: p. 2).

Dichos recursos influiran directamente en la asimilacion de la realidad o de lo que
se comprenda de ella, lo que a su vez incidira en los procesos vinculares no sélo de los
padres hacia el nifio, sino entre los diferentes miembros de la familia, lo cual sera
procesado segun la persona y la familia, asi como su capacidad para responder ante las

circunstancias. Este proceso enfrenta dos lineas coexistentes pueden traducirse en la
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aparicion de mayores problemas psiquicos y vinculares o la direccion al afrontamiento del

problema.

2.1.1 Procesos de aceptacion

Como mencionamos anteriormente el diagndstico de un hijo con discapacidad en
cualquiera de los casos se afronta a través de una crisis accidental que produce impactos
tanto a nivel vincular como psicoldgico, y esto a su vez en las distintas etapas del ciclo
vital.

Cuando aparece con el nacimiento, supone un shock en la familia rompiendo asi las
expectativas sobre la imagen del hijo deseado o esperado, y las fantasias que se habian
alimentado dentro de la etapa gestacional se desvanecen. Como afronte la familia dicha
situacion atenuard o acentuard la vivencia y el vinculo con el nifio. Mas aun cuando
hablamos de personas con deficiencia intelectual leve o moderada, considerando que la
discapacidad se hace claramente manifiesta en afios posteriores aletargando el proceso de

aceptacion o manifestando una negacion mientras el nifio crece.

En los primeros afios solo se evidencia un desfase cominmente “no significativo”,
y las familias no asimilan los niveles de deficiencia del nifio sino hasta cuando entran a una
etapa escolar y la discapacidad se hace evidente, es entonces cuando empezaran a enfrentar

el “problema”.

Como sea, ante un diagnostico especifico, inicia un proceso de culpabilidad,
sentimientos de rechazo, aceptacion, los cuales se mezclan de manera incesante, buscando
respuestas y causas, explicitindolo como una agresion del destino, lo cual es transferido a
la persona que tiene la discapacidad, quien vivencia que existe una parte de si mismo como
indeseable. Partiendo de este proceso las familias inician un recorrido por diversos
especialistas, esperando mejores respuestas o, al menos un diagnéstico mas aceptable o
reconfortante, o simplemente la evasion del hijo y un posible abandono, sea simbdlico o
real.

Las fases establecidas dentro del proceso del impacto de la noticia descritas por
Jasso (1991) se mencionan las siguientes:

e Choque-shock: lo que provoca incredulidad ante la situacion
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e Negacion, al no aceptar la realidad. En estos casos se presenta una fijacion en
una de las etapas del shock, con el propdsito de inhibir el dolor como si
estuviera ausente, porque las reacciones afectivas y cognitivas resultan
demasiado dolorosas. Las personas que estan atravesando por este tipo de
duelo, parecen controladas y autosuficientes.

e Depresion: percibiendo la situacién con enojo y tristeza, manifestandose
propiamente el duelo del hijo “ideal” por el hijo “real”. Entendida como una
tristeza crénica que invade a toda la persona, y afecta las relaciones que
establece con los otros.

e Aceptacion

e Reorganizacion

Dichas etapas no siempre aparecen en un tiempo y en el orden definido, existen
familias o personas que pueden quedarse estancadas en alguna de las etapas por largos
periodos de tiempo, o incluso jamas superarlas. Este proceso no debe verse como un
proceso lineal y en ascenso, sino que depende de las posibilidades de las familias en asumir

las emociones que recaen en ellas.

Segun refiere David Vallejo (2008) en su articulo “Duelo de los padres ante el
nacimiento de un hijo con discapacidad”, durante el primer periodo se observan
sentimientos que impiden comprender la situacion real que lleva a una paralizacion, vistas
como reacciones naturales, establecidas como una defensa primitiva ante el sufrimiento

psicologico, desencadenando mecanismos de defensa como el pensamiento “magico”.

Entre los sentimientos claramente vivenciados son:

e “Depresion

e Sentimiento de culpa donde se transfieren las sensaciones de
culpabilidad hacia si mismo o hacia el otro, lo que dependera de
varias asociaciones internas frente al rechazo o deseo de muerte del
menor.

e Comportamientos reactivos: Algunos padres, en el intento de
esconder a sus hijos, llegan a esconderse ellos mismos hasta aislarse
de sus amigos y parientes.

e Verglenza: El desarrollo del menor, al ser diferente produce
sentimientos de turbacion y verglienza en presencia de otras personas.

e La continua frustracion: por la dependencia o bajo desarrollo de su
hijo”. (Vallejo, 2008: p. 3).
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El periodo de aceptacion o no, sin duda alguna dependera de las caracteristicas de
la familia, entre ellos: las caracteristicas personales y emocionales de los progenitores o
padres, antecedentes personales, la forma en que los miembros de la familia hayan
enfrentado alguna crisis en su vida, expectativas sobre la maternidad y/o paternidad,
expectativas del hijo esperado, expectativas durante el embarazo, calidad de las relaciones
en la estructura familiar y su dindmica, relacion conyugal, apoyos con que cuenten, tanto
en el ambito familiar como social, momento y contexto vital por el cual atraviesan,
percepcion de la discapacidad, tipo y grado de discapacidad del nifio, apariencia, evidencia

fisica, valores frente a la vida, nivel sociocultural y econémico, etc.

Ninguno de estos factores actian como exclusivos para llegar a la aceptacion, sino
que éstos inciden en la forma de estructurarse y darle una funcionalidad a los diferentes
sujetos de la familia. De ello resulta la manera como la familia ha de atravesar y elaborar
las alteraciones que de la discapacidad se desprenden y que deben ser asumidas, ademas de
la discapacidad en si misma, como: sexualidad, reproduccion, educacion economia,
organizacion familiar, redistribucion de roles y funciones, cambios en el estilo de vida,

establecimiento de nuevas metas. (Cornejo, 2008)

2.1.2 Conflictos vinculares

El nacimiento de un nifio con discapacidad afecta a todos los miembros del sistema
familiar, a su dindmica interna y su adaptacion a una dindmica externa y viceversa. Es asi
que, dependiendo de las familias, podemos encontrar diversas formas de conflictos que se
presentan, por ejemplo a nivel conyugal si bien en algunos casos puede fortalecer el
vinculo, en muchos otros puede estar mediado el conflicto por el factor de la culpa ante la
situacion, lo que genera rupturas conyugales, desercion de uno de los conyugues del hogar
y méas aun si estos conflictos estdn precedidos por conflictos previos de los padres que

acrecientan mas los riesgos de las rupturas.

Asimismo podemos evidenciar que se presentan conflictos a partir de la primacia de
la imagen parental sobre la conyugal, dejando de lado la vida afectiva de pareja y
relegando a alguno de los miembros, precisamente por la sensacién de culpa, lo que hace
que los padres o uno de ellos dedique gran cantidad de tiempo al nifio o nifia; ademas

puede verse evidenciado a partir de los limites extremadamente rigidos en los roles y las
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normas que se establecen la familia y de relaciones periféricas que no permiten el ingreso

al establecimiento de relaciones mas adecuadas. (NUfiez, 2003)

Dentro de estas circunstancias aparece notablemente los conflictos padres-hijo en el
que se observan varias consecuencias a partir de la culpa o no aceptacion, en primera
instancia la falta de comprension, la pérdida del hijo ideal que se encuentra en duelo dicha
pérdida, asi como las connotaciones que surgen a través de la idea de padre “deudor”, que
en la esfera parental, se reviste sus cuidados a través de la necesidad de reparar “dafios”
con el nifio, 0 a su vez culpabilizar a alguien (padre o madre) y reconstituir lo perdido,
surgiendo asi padres sobreprotectores, 0 a su vez el nifio aparece como deudor, lo que
implica que los padres sean controladores y rigidos lo que le sobre-exige al nifio reparar al

nifio ideal, para que logre cumplir las expectativas.

En el vinculo paterno filial puede manifestarse una ausencia de demandas hacia este
hijo, ya que a veces no se espera nada, porque no ha logrado cubrir las expectativas de los
padres ni de €l mismo (funcionando como una condena a no esperar nada). Es aqui donde
en muchos de los casos se corre con los riesgos de negligencias, y abandonos, ya que los
modelos de vinculo son mediados por la desilusion o la negacion de lo que esta sucediendo

por lo que se suele excluirlos. (Nufiez, 2003)

En otros aspectos también, puede aparecer el proceso de negacion o idealizacion
que conduce al modelo vincular en que el nifio aparece como un regalo divino, la
condicion de milagro condicionado por esta distincion. Ademas pueden coexistir algunos
procesos vinculares adversos, como la aparicion de uno de los padres como incapacitado
en su desarrollo personal, es decir que el padre sacrificara sus oportunidades para equiparar
los dafios y las “diferencias”, fomentando asi la necesidad de que se expongan en igualdad
de condiciones y tratar de sanar la culpa; o puede aparecer, que dentro de este contexto los
padres se impongan y vivan bajo la etiqueta del diagnostico (la deficiencia), sin poder
visibilizar lo “sano” del nifio, es decir que les sea imposible ver los potenciales del menor,

impidiendo el desarrollo de otras capacidades que son posibles de estimular.

Entre otras problematicas podemos encontrar: conflictos entre hermanos por
condiciones de atencién, celos, necesidad de vinculacion con sus padres, 0 segregaciones

de la persona que padece la discapacidad.
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Los resultados de un estudio realizado por el Equipo de Investigacién Socioldgica
(EDIS), dirigido por Gémez Gonzalez (1998-1999) sobre las familias con hijos menores
de seis afios con alguna discapacidad, nos da un informe detallado sobre el impacto y la

aceptacion de las familias de dicho colectivo entre ellos:

“En cuanto a la aceptacion o asimilacion de la discapacidad, el 56%
superan el impacto con un gran esfuerzo, lo que el equipo de
investigacion denomina asimilacion media; el 26% la asimilan
positivamente y una minoria, cercana al 17% no terminan de asimilar el
hecho del nacimiento de un hijo con discapacidad”. (Sarto, 2002: p. 7).

2.2 FACTORES DE RIESGO DE MALTRATO Y ABUSO PERSONAS EN
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Una de las conclusiones mas reiterativas entre todos los campos de estudio respecto
del maltrato y abuso sexual, ha sido la sospecha, cuando no la certeza, de que la incidencia
de casos de abuso sexual en personas con discapacidad fisica, sensorial o psiquica, es muy
superior a la incidencia entre los nifios y nifias sin ella. Lo que motiva no solamente el

reconocimiento de la problematica sino el irnos adentrando mas en este mundo.

Es preciso reiterar que los conflictos que le subyacen a la llegada de un hijo con
discapacidad son fuente estrés para la familia y que a su vez representan un riesgo
importante ante esta problematica.

“Los estudios han probado que aquellos nifios con formas de
discapacidad mas leves tienen mas probabilidad de sufrir abuso y que el
abuso méas comun es la negligencia o el abandono (el 98% de los casos en
algunos estudios, asociados a otro tipo de malos tratos). En el caso del
abuso sexual, la mayor parte de los casos son perpetrados por personas
del entorno cercano o familiar del nifio, y estos abusos permanecen a lo
largo de la vida, no desaparecen cuando el nifio o nifia se hacen mayores”
(Sanchez, et al, 2002: p. 82).
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2.2.1 Modelo sistémico del riesgo de maltrato y abuso

Cabe mencionar que desde este modelo podemos ver que estas problematicas
entrafian una causalidad mdaltiple con determinados por factores que inciden en cuatro
niveles diferentes:

e Enelindividual (desarrollo ontogenético)
e Microsistema (la familia)
e Exosistema (la comunidad)

e Macrosistema (la cultura)

Nivel individual

Hablamos del desarrollo del individuo mismo que se encuentra basado en la
interaccion con los otros, desde ahi que la influencia de la experiencia previa que los
padres o las familias traen en su historia al momento de establecer su cuidado por el hijo,
condiciona el desarrollo del nifio; es decir que influyen sus rasgos de personalidad y sus
experiencias de socializacion (historia de violencia, rechazo, expectativas inapropiadas

entre otras), sobre desarrollo del menor.

Microsistema-nivel familiar

Este es el entorno mas cercano del nifio, el lugar donde se desenvuelve en su diario
vivir, con quienes esta en contacto permanente y de quienes depende, he aqui donde se

hace referencia a las relaciones, interacciones disfuncionales y conflictos.

Exosistema

Nos referimos a la influencia del contexto social, es decir los sistemas sociales que
rodean al sistema familiar cuyas interacciones configuran las del menor y su mundo
relacional. En este caso hablamos de los vecinos, redes sociales informales, escuela,
trabajo, amistades entre otros; asi como factores socioeconémicos, lo que puede estar
configurado por un estrés inmanejable y/o condicion social de aislamiento dado por la

problematica que entrafia la discapacidad.
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Macrosistema

Nos referimos al sistema de creencias, los valores, cultura y los modelos de crianza,
y las funciones que asumen padre y madre u otros, el como conciben los “derechos” y
“obligaciones” que determinan un enfoque de la vida individual, lo que incide de manera
definitiva sobre el desarrollo del sujeto en el micro y macrosistema (Verdugo, Bermejo.
2007).

Estos cuatro factores son sistemas relacionales que interactian constantemente,
creando una serie de circunstancias “estresantes” ante los hijos con discapacidad, que
pueden promover las condiciones de maltrato, violencia, negligencia, abuso, abandono en
cualquiera de sus formas.

GRAFICON°1
LAS CAUSAS DEL ABUSO Y ABANDONO INFANTIL
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Fuente: Verdugo, Bermejo, “El maltrato en nifios y adolescentes con discapacidad intelectual”, 2007,
p. 304. / Autor: Gelles, 1973.
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Las condiciones estresantes en estos sistemas se traducen en las relaciones
conflictivas de los padres, las condiciones que son relativas a los nifios, como la separacion
entre los nacimientos de los hijos, acoplamientos a las particularidades y las expectativas
de los padres, el estrés que produce las condiciones en que llegan los hijos, los estados de
salud y conducta, el cuidado que conllevan; lo cual enfrenta resultados la negligencia,
abusos o hasta el mismo abandono. Una relacion que sea estable entre padres e hijos
definitivamente amortiguara algunos efectos propios del estrés en estas dimensiones y
facilitard las estrategias de afrontamiento por parte de la familia. (Verdugo, Bermejo,
2007).

Entre los factores de riesgo del sistema familiar, existen varios de relevancia como
son:

Discapacidad psiquica en uno o ambos padres

Consumo de alcohol o drogas en uno o0 ambos padres

Historia de maltrato previa de los padres

Falta de establecimiento del vinculo o deficientes relaciones afectivas
entre los padres y el nifio

Falta de red de apoyo psicosocial, aislamiento social de la familia
Problemas de desarmonia y ruptura familiar

Desempleo, pobreza

Falta de reconocimiento del menor (Save the Children, 2007, p 21)

Al visibilizar estas condiciones de manera general nos enfrentamos a ciertas
circunstancias que si bien se ejemplifican dentro del maltrato, entrafian también factores a
los que se ve expuesto el menor con discapacidad intelectual, sin embargo el tema de abuso
sexual va ligado a estas condiciones, ya que lo expone como una persona vulnerable ante

las carencias psico-socio-afectivas que de este panorama se devienen.

2.2.2 Factores de riesgo de maltrato abuso sexual en la persona con discapacidad

intelectual

Los riesgos prominentes de abuso sexual y maltrato que pueden considerarse como
factores que influyen para que las agresiones tengan un terreno de actuacion, los cuales
estarian dados por:

e Historia previa de maltrato o abuso
e Falta de aceptacion del menor con respecto a su familia/ser hijo no deseado
e Abandono

e Introversion del menor
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Autoestima pobre

Falta de asertividad y sumision

Falta de habilidades de autodefensa

Valoracion de los menores como propiedad de los padres o tutores

Aceptacion de castigos corporales por parte de los cuidadores y/o padres

Se queda solo por periodos de tiempo prolongados, o tiene una supervision
deficiente

No cuenta con personas de confianza

Dificultades de comunicacion de acuerdo al grado de discapacidad o la carencia de
lenguaje y funciones del mismo.

Dentro de este plano comunicacional se evidencia que muchos de los sujetos con
discapacidad, en especial menores de edad, no han logrado tener algun medio
comunicacional para hablar de temas referidos a la sexualidad descartando asi los
recursos comunicacionales para poder denunciarlo.

Dificultades para establecer distancia social

Los agresores por lo general los verdn con menos poder por su condicion de
discapacidad.

Falta de conocimiento sobre sexualidad y cuidados del cuerpo y a su vez en las
relaciones interpersonales.

Muchos de ellos requieren de varios adultos que los apoyen en su cuidado diario
(como al ser bafiados), lo que conlleva a que no adviertan que hay separaciones
entre lo permitido y no permitido, fronteras entre “mi cuerpo y el tuyo”.

Falta de oportunidades sociales, ya que se tiende a excluirlos, en muchos de los
casos por falta de acceso a ciertos espacios, o por “verglienza”, miedo, experiencias
negativas previas (como la falta de aceptacién en el sistema educativo), o por
escasos recursos; lo que les exime de adiestrarse y discernir en el manejo de
afectos, cddigos sociales, lo que los vuelve mas susceptibles de aceptar
“demostraciones afectivas y/o maltratos”.

Escasos recursos educativos para personas con discapacidad. En su mayoria son las
instituciones quienes toman las decisiones sobre lo que debe hacerse respecto a la
sexualidad, pero no se trabaja respecto a la educacion real de las personas.

El hecho de representar la idea de: “no te vayas con extrafios”. Cabe considerar que

gran parte de las agresiones que se dan, fundamentalmente el abuso sexual, se
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perpetra por una persona de su circulo social y/o familiar (conocidos). Ademas la
abstraccion de este contenido (“no te vayas con extrafios”) supone un gran tiempo
en que pueda ser parte de sus codigos reales y comprensibles.

En los casos de discapacidad, no siempre los menores son educados en relacion a
los drganos sexuales y sexualidad en general, lo que al no tener alternativas de
comunicacion y lenguaje respecto a sus 6rganos sexuales, tiene como resultado que
los nifios no puedan denunciarlo por falta de recursos linglisticos.

La absorcion de reconocer lo que es el “No”. En la discapacidad, es muy dificil
crear el planteamiento de decir no, en primer lugar puede ser que no tenga el
recurso verbal o a su vez porgue los menores han sido educados para decir si y
obedecer a un adulto.

Otro de los riesgos es que al ser educados y hasta adiestrados para la obediencia al
adulto y al depender de los cuidados de los mismos, no podran denunciarlos, ya que
ello determinaria una confrontacion con el adulto que los “protege”. Asi mismo no
siempre lograran tener una conciencia clara de la situacion anormal en la que viven.
Es asi que un agresor al ubicarlos en una posicion de “minusvalia” con menos
capacidad de enfrentamiento, se cree que son menos capaces de denunciar abusos.
La mayor parte de protocolos de prevencion, atencion en maltrato y abuso estan
disefiados para personas sin discapacidad, de modo que no existen adaptaciones

para el trabajo con personas con discapacidad. (Cross, M, 2000).
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CAPITULO Il
CONSECUENCIAS CONDUCTUALES DEL ABUSO SEXUAL EN CASOS DE
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

3.1 ABUSO SEXUAL
3.1.1 Generalidades

Hoy en dia no podemos decir que existen medidas objetivas de riesgo de abuso en
personas con discapacidad, sin embargo dentro de gran parte de las investigaciones
alrededor del tema, se ha llegado a concluir que, las personas con discapacidad constituyen
un grupo de alto riesgo frente al maltrato, violencia y al abuso sexual como se menciona en

el capitulo anterior.

En general el tema de maltrato y violencia se entiende como aquellos actos
cometidos sobre otros “en desventaja”, siendo este un problema social, que afecta no solo a
los individuos sino también a sus familias; el mismo que puede ser abierto u observable, o
adquirir multiples formas encubiertas, para ello es preciso reconocer algunas

conceptualizaciones entorno a este tema y en relacion a la discapacidad intelectual.

3.1.2 Conceptualizaciones basicas de abuso sexual

El abuso sexual es preciso definirlo, por lo que tomo el concepto desarrollado por

Barudy quien menciona que:

Implica la imposicién a una persona o menor de edad, en base a una
relacion de poder, de una actividad sexualizada, que propicia su
victimizacion y en la que el ofensor obtiene una gratificacion. Esta
imposicion puede ejercerse por medio de la fuerza fisica, el chantaje, la
amenaza, la intimidacion, el engafo, la utilizacion de la confianza o el
afecto o cualquier otra forma de presion (Barudy, 1998: p 160)

Finkelhor (1992) defini6 al abuso sexual como:

“cualquier contacto sexual entre un nifio y un adulto sexualmente maduro
(la madurez sexual definida social y psicolégicamente) con fines de
complacer al adulto; o cualquier contacto sexual con un nifio mediante la
fuerza, la amenaza o el engafio para asegurar su participacion; o contacto
sexual al cual un nifio/menor es incapaz de consentir en virtud de su edad
o por la diferencia de poder y de la naturaleza de la relacion con el
adulto”. (Del Moral, 2001: p 123).
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Aunque este concepto se refiera a las condiciones de abuso sexual infantil, toma
especificas condiciones a las que se ven sometidas las personas con discapacidad, ya que
se habla de que, el abuso sexual se da entre un adulto maduro y una persona que por sus
condiciones biolégicas y mentales no ha llegado a una madurez equivalente a la de su
agresor; es asi que las personas con discapacidad intelectual en cualquiera de sus edades
pueden ser mas susceptibles de los métodos persuasivos, asi como de las amenazas,

considerando los niveles de madurez frente a agresores.

De entre las formas en las que el abuso sexual se presenta se pueden manifestar: la
violacion, el incesto, la prostitucion, la exposicion o participacion en pornografia, obligar a
tocar o ser tocado, obligar a ver o ser visto, observar acciones sexuales, la penetracion anal

o vaginal con algun objeto, el sexo oral y otras.

Estas relaciones estan basadas en la gratificacion personal del agresor, el cual suele
encontrarse en una posicion de poder frente a la victima sea por su edad, tamafio, posicién
o rol social. El abuso es generalmente unidireccional hacia la victima, sin embargo en

ocasiones, puede ser obligada a realizar précticas sexuales al abusador.

Los tipos de abuso mas frecuentes encontrados en la poblacion con discapacidad
son (Bailey, 1998):

“Abuso sexual sin contacto: lo que incluye acoso, pornografia, posturas
e insinuaciones.

Abuso sexual con contacto: tocamientos masturbacion y penetracion”
(Verdugo et al, 2002: p.126)

3.1.3 Fases del abuso sexual

Dentro de este campo encontramos varias fases que pueden ir determinando el
abuso sexual hacia cualquier ser humano, incluyendo a las personas con discapacidad
intelectual, teniendo éstas personas un cumulo menos de herramientas cognitivas para
procesar dicha situacion. A modo general el abuso sexual se presentan en las siguientes
fases:

e Fase de seduccion: cuando un menor es expuesto a un sistema de
comportamientos, que se definen en base a la invitacidn a juegos o espacios,

que le proporcionen al nifio un acercamiento de confianza hacia quien es su
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agresor; este espacio lo podemos ir definiendo como una “preparacion del
terreno”.

e Fase de interaccion sexual abusiva: se puede ir diferenciando de la
anterior, ya que en esta fase se inicia el acto de violentacion por medio de
varios factores, pudiendo o no requerir el contacto fisico; sin embargo en
esta fase ya se demuestran condiciones sexuales abusivas, como la
exposicion a pornografia, relaciones sexuales, incluyendo el ser tocado, o
ser obligado a realizar actos sexuales como ‘“sexo oral” o la misma
penetracion.

e Fase de secreto: dentro de esta fase el agresor sostiene una serie de
estrategias de manipulacion psicoldgica para instalar en el menor “la ley del
silencio”, haciendo que sea la victima quien tenga responsabilidad sobre el

abuso.

3.2 RELACIONES DE PODER EN LOS CASOS DE ABUSO SEXUAL CONTRA
ADOLESCENTES Y JOVENES CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

“La violencia sexual no solo es un hecho de violencia fisica
si no violencia moral, de humillacion,

ataca la dignidad de la persona,

es un crimen de poder y no de placer”.

Celinda Zevallos

Al hablar de abuso sexual hablamos de abuso de poder, el cual se ve manifiesto
bajo dos condiciones basicas:
e Coercion

e Asimetria

Para ello es importante reconocer que éstos son factores estructurales,

fundamentales en la génesis del abuso sexual.

La coercion es cuando el agresor, usa su ubicacion de poder, para interactuar con el
menor. La asimetria estd basada en la diferencia de edad, la vulnerabilidad y la
dependencia; lo que impide a la victima participar en un verdadero intercambio y decidir
libremente. Es asi que la asimetria, en las relaciones e interacciones de personas con

discapacidad con respecto a las personas que no la presentan, esta condicionada por la falta
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de relacién y analisis, evidenciado que las personas con discapacidad intelectual sean
consideradas como sujetos “vulnerables”, lo que hace que éstas personas sean expuestas

ante su agresor como “victimas” mas faciles de alcanzar.

Es fundamental no concebir el abuso sexual como una cuestion
Unicamente concerniente a la sexualidad del individuo, sino como un
abuso de poder fruto de esa asimetria. Una persona tiene poder sobre otra,
cuando le obliga a realizar algo que ésta no desea, sea cual sea el medio
que utilice para ello: la amenaza, la fuerza fisica, el chantaje. La persona
con poder estd en una situacion de superioridad sobre la victima, que
impide a ésta, el uso y disfrute de su libertad. Pero igualmente importante
es entender que el “poder” no siempre viene dado por la diferencia de
edad, sino por otro tipo de factores. El abuso sexual entre iguales es una
realidad a la que no debemos cerrar los 0jos. En este caso, la coercion se
produce por la existencia de amenazas o por que hay seduccion, pero la
diferencia de edad puede ser minima o inexistente. Aun asi, se
consideraria abuso sexual. (Save the Children, 2007, p 10)

Entre los factores que exponen a las personas con discapacidad intelectual en una
condicion asimétrica frente a su agresor en comparacion con el resto de la poblacion, se
encuentran los siguientes:

e Niveles de dependencia, lo cual les hace mas influenciables

e Condiciones de comunicacion deficientes

e Gran parte de la poblacion limitada socialmente es decir: institucionalizacion,
internamiento, escasa incorporacion a la vida social.

e Dificultad de vinculacién entre los miembros de la familia con respecto a la
persona con discapacidad.

e Necesidades de afecto, aprobacién y aceptacion producto de las relaciones
afectivas deficientes.

e Necesidad de pertenencia.

¢ Dificultad para distinguir entre lo apropiado y no apropiado

Las personas con discapacidad en muchos de los casos, se considera que no pueden
tener control sobre sus emociones, sentimientos comportamientos y afectividad, ya que
muchas de sus experiencias han sido decididas por otros, de este modo su autoestima
siempre se ha visto mermada producto de los mensajes sociales que lo estigmatizan en la
“incapacidad” o “inutilidad”, o el mismo hecho de representar que son una carga para

otros.
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Dentro de estos aspectos, la persona con discapacidad tiende a ser mas expresiva en
sus afectos, lo que hace que este factor sea tomado como una aceptacion ante
violentaciones sexuales, incluso si estamos hablando de adultos con discapacidad, ya que
su nivel de pensamiento es distinto, diferente en el grado de lograr una representacion
afectiva, lo que est& en consonancia a su estructura mental y no en funcién de los contextos

de violencia.

Otro de los factores que los hace vulnerables y los posiciona con menor poder que
su agresor, es que dichas personas no son representadas como testigos creibles, lo cual es
puede ser usado por los agresores como parte del discurso para afianzar el tema del
“secreto”. (Dolto, 1990)

Las personas con discapacidad intelectual suelen presentar una gran necesidad de
ser valorados y aceptados por los demas, por lo que posiblemente harian lo que se les
pidiese, con el fin de obtener la aprobacion necesaria de los demas. Estas herramientas se

establecen a través de demostraciones de “amor y sometimiento”.

El manejo del poder en tanto se vera ejemplificado por personas que de algin modo
tengan “vinculo” con los menores, usando el patron o rol de adulto protector cuidador o

familiar, que les ofrece su contencidn por sus debilidades afectivas.

Finkelhor menciona que las agresiones dadas por miembros del sistema familiar son mas
traumaticas que las realizadas por conocidos o desconocidos, ya que implica que el menor
sienta que puede traicionar la confianza de su “agresor-protector”, y a SuU vez Se vea
mermada su seguridad, existiendo mayores condiciones de culpa ante las posibles
divisiones de la familia y entre los miembros, lo cual genera que la coercion sea mas facil
de instalarse. (Finkelhor, 1992)

Otra de las condiciones, que aun se usa dentro de los discursos, y que puede ser uno
de los factores que sostienen los mecanismos de sometimiento y poder, es el de la “falsa
memoria”, lo que minimiza la dimensioén y la realidad de la existencia de los abusos
sexuales, y reactiva la teoria de la fabulacién y la fantasia, para acusar a las victimas y
mantener la impunidad de los adultos en el espacio privado (Barudy, 1998); mas aun

cuando se trata de personas con discapacidad intelectual, en las que la memoria puede ser
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usada como un factor en déficit; sin embargo, no se toma en cuenta es que las personas con
discapacidad reconocen Yy recuerdan, basando su aprendizaje en sus vivencias Yy
experiencias; mas todas estos factores, las hace ser victimas de facil eleccion, sobretodo

por la dificultad que entrafia el informar lo que estan viviendo.

3.2.1 Teoria del agresor

Los agresores sexuales hacia personas de menor edad o infantes, en su mayoria son
varones (86,6%), aunque existe un porcentaje importante de mujeres (13,9%); se dice que
por lo general los agresores sexuales eligen victimas del sexo opuesto; sin embargo se
conoce que dentro de las agresiones homosexuales por lo general son realizadas por
varones. Dentro de la experiencia clinica y de diversas investigaciones se observa que el
80% de agresores sexuales son conocidos por el nifio y muchas de las veces son miembros
de su familia. (Lépez, 1995), y de igual modo los agresores también en su mayoria han

sido victimas abuso en su infancia.

Los agresores infantiles son personas que de algin modo han tenido relacién con la
victima, sélo el 12% de los abusadores infantiles son desconocidos por las victimas
(Alarcon et al, 2009: p. 69). Asi mismo no se puede considerar que dentro de los distintos
estratos sociales existan mas o0 menos agresores, sino que estos existen en todo estrato.

Las estrategias empleadas, segun la descripcion hecha por las victimas, son siempre de
persuasion y de engafio, logrando sorprender a la victima que inicialmente no sabe que es

lo que el adulto pretende. El recurso de la violencia es poco frecuente. (Lopez, 1995).

3.2.2 Rol de una ideologia “patriarcal”

Hasta hace poco tiempo se exponia un rol de una ideologia “patriarcal”, mismo que
cabe considerarse como un sistema “machista”, en el cual este enfoque jugaba y aln sigue
siendo un papel importante en la génesis del abuso sexual, ya que aunque en el devenir se
ha ido destituyendo este rol, no quiere decir que haya desaparecido, los hombres tienden a
tener un rol de control sobre las familias, las mujeres y nifios; jugando asi la concepcion de

la obediencia y sumision a la autoridad del “hombre”.
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En este sistema “patriarcal o machista”, el rol de los hombres por lo general no se
cuestiona ante una “cultura dominante”, es a quienes se les atribuye la fuerza, la autoridad,
la proteccion y la competencia; estas concepciones se atribuyen a que la mayoria de los
abusadores son hombres, casi todos convencidos de sus derechos sobre los miembros de la
familia; las victimas en tanto, socializadas bajo esta misma ideologia dificilmente pueden

rebelarse o denunciar al abusador. (Barudy, 1998)

Otra de las condiciones que el “rol patriarcal” tiene como fuente de uso, es el
mecanismo simbdlico del “padre”, si bien el simbolo paterno es un mecanismo que
requerimos los seres humanos para adoptar la relacion con el padre; el ser padre tiene
ademas mayores implicaciones que vienen dadas desde el lenguaje, el decir “padre”
implica que asumimos que ese “ser” tiene cierto poder sobre el hijo, o méas bien, es “la

ley”, es quien trasfiere la misma, lo cual va a dar un orden psiquico.

El designar al padre implica que “tiene un lugar frente al otro™, es decir que no es
una persona, sino que tiene una “funcién”; es un lugar que el lenguaje de la madre lo
ubica, ya que de algun modo, el padre no existe, sino que éste se define si hay una “madre”
o un “otro” que lo defina asi, y que esté inscrito en su discurso en referencia al hijo.
(Naranjo, 2009)

El reconocerlo hace que surja la funcién simbdlica, que admita que puede dar lugar
a la trasferencia de limites, autoridad, respeto y obediencia. ElI uso de este simbolo,
indudablemente permite que una persona que asuma ésta condicién, pueda modelar de
algin modo, el comportamiento de “hijo”, o que a su vez inserte un manejo sobre el
mismo, pudiendo ser éste un mecanismo de persuasion por “amor” cuando hablamos de

abuso sexual.
3.2.3 Tipos de abusos
Al comprender las condiciones que puede ir adoptando el agresor, podemos ir

ingresando a la tematica de los tipos de abusos a los cuales se pueden enfrentar los

menores y cdmo se recrean segt’m sus caracteristicas.
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GRAFICO N° 2

DIFERENTES TIPOS DE ABUSOS SEXUALES A MENORES SEGUN LA RELACION ENTRE
ABUSADOR Y VICTIMA.

ABUSO SEXUAL
EXTRAFAMILIAR

Abusador
Desconocido
por el menor

El abusador goza
sometiendo a su
victima por la
fuerza y el terror,
haciéndole sufrir

Abusador
conocido por el
menor y su
familia

El abusador
manipula la
confianza que
el menor y su
familia le
tienen

!

Menores con
carencias psico-
afectivas

Familias a
menudo
monoparentales

ABUSO SEXUAL
INTRAFAMILIAR

l

Padre, madre,
padrastro, tio,

abuelo.

INCESTO

l

El abusador manipula
el vinculo familiar.

Fuente: Barudy Jorge, “El dolor invisible de la infancia”. Barcelona Espafia, 1998, p. 188.

Abuso sexual intrafamiliar

El abuso sexual intrafamiliar es aquel que ha sido cometido contra un menor por un

miembro adulto de la familia, en éste &mbito lo llamaremos “abuso sexual incestuoso”, ya

que implica que tanto la victima como el agresor estan vinculados por lazos familiares. La

agresion incestuosa, se define sobre el caracter forzado de dicho abuso. Siendo asi que éste

no viene a ser un acto, sino un proceso provocado por familiares a un menor. (Barudy,

1998)
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El abuso sexual extrafamiliar

El abuso sexual extrafamiliar se da cuando el agresor es una persona que no es
parte de la familia, puede ser una persona conocida para la familia y el menor, o puede ser
desconocida para los mismos.

Haremos hincapié en este tipo de abusos considerando la relevancia del tema dentro de esta

investigacion.

En gran parte de los casos se ha visto que los agresores son varones, existen de este
modo varios tipos de agresores que pueden ejercer este tipo de abuso, segun Barudy en su
libro “El dolor invisible de la infancia” (1998) menciona que, cuando hablamos de un
agresor desconocido, nos encontramos frente a:

e Peddfilos (parafilicos, en el caso de no hablar directamente de infantes, sino
en el caso de menores con discapacidad mental como victimas), quienes
tratan de conquistar la confianza del menor;

e Sadico perverso: es quien presenta una estructura de personalidad
psicopatica, es decir que las victimas son agredidas con violencia y sadismo,
siendo quien somete a sus victimas por la fuerza. (Barudy, 1998)

En el primer caso se observa que las victimas, por lo general sienten culpa y
verguenza, por aceptar las conductas persuasivas de los adultos, ya que no comentan a sus
padres o tutores lo que estan viviendo, mantener el secreto; y por la curiosidad que entrafia
el permitir que una persona ofrezca de algin modo, un modelo de seduccion que
inicialmente ellos pueden aceptar sea por sus necesidades afectivas o por no tener

mecanismos para discernir entre lo “correcto o incorrecto”.

En el segundo caso las victimas pueden nombrar al agresor como tal; en este tipo de
casos las victimas no confunden la responsabilidad de su abusador, reconociéndose como
victimas; esto es mas raro en menores que han sido sometidos abuso dentro de su entorno

familiar.
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Agresor conocido por la familia

El agresor en este caso, es alguien que siendo parte del circulo social del menor,
tiene acceso directo a los menores, quienes pueden ser tutores, maestros, entre otros;
quienes de algun modo son provistos de confianza por parte de los padres o tutores. En
diferentes modelos de actuacion, son personas que de algin modo se infiltran en los
sistemas familiares; sus comportamientos son de tipo pedofilicos-parafilicos manifestando
una estructura de personalidad perversa, teniendo intereses sexuales preferenciales por los
menores, con un caracter obsesivo; pueden tener relaciones con personas adultas pero no

sienten satisfaccion con dicha relacion.

Para conquistar a los menores utilizan el carifio, la persuasién, la mentira o la
presion; de distinto modo que los abusadores violentos (sadicos-perversos), éstos sacan
provecho de su nivel de autoridad y de la confianza, que se ha generado con el medio, en
este caso con los padres, ya que el clima que se ha creado trae familiaridad con los
miembros de la familia y con la victima, invitando de este modo al menor a ser parte de

actividades sexuales.

Estos sujetos eligen frecuentemente a sus victimas considerando diferentes factores:
e Carencias psicoafectivas
e Carencias psicosociales
e Medio poco estructurado (fragilidad familiar, disfuncionalidad, familias

conflictivas y/o problemas de integracion)

Por ello este tipo de abusadores tienen un terreno fértil, que logran usar asumiendo
un rol que le permite acceder mas facilmente a los menores, con una imagen que

simbdlicamente se plantee desde un rol parental como menciona Barudy:

“Los abusadores pedofilicos, atribuyen sus actos a una finalidad altruista,
ademas usurpan una parte de la funcién parental, adoptando un rol de
pseudo-parentalidad hacia sus victimas” (Barudy, 1998, p 195)

Es asi que el agresor va insertando a la victima en un sistema de relacion, que

artificialmente se plantea como un sistema afectivo y protector, considerando que la
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familia lega estos roles a la persona que por lo general representa un rol agradable,
simpatico, servicial, atento ante los diferentes miembros y en especial en la relacion que

presume tener con el menor.

La victima en tanto dificilmente comprende inicialmente el peligro debido al
cardcter confuso y manipulador que presenta el agresor; ya que sus métodos de
acercamiento inicialmente son gratificantes y basados en las carencias que ha identificado
el agresor, las cuales son llenadas por el mismo. Ademas el abuso como tal, se presenta de
una forma en que las victimas responden con sensaciones corporales agradables e incluso
de “goce sexual”, si hablamos de personas con discapacidad intelectual que han pasado la
etapa de la pubertad, donde se ejemplifica méas aun el placer, ya que su cuerpo tendra otro
tipo de sensaciones corporales y sexuales que generaran otro tipo de “goce” en un orden
fisico y psiquico. Por ello puede pasar un periodo de tiempo, hasta que las victimas

adviertan que estan siendo sometidas.

Asi, el agresor, presenta actitudes que aparentan ser naturales en la relacion que
tienen, y al ser un miembro que tiene una total confianza por parte de los padres o tutores,
impide que el menor pueda denunciar facilmente lo que esta vivenciando, fomentando la

culpa y la vergiienza.

El agresor de este tipo, brinda ayudas inusitadas como apoyos financieros o de
similar orden, lo que implica que la familia y el menor se encuentren en dependencia con
el agresor, lo que conlleva a que la familia no reaccione de forma adecuada, cuando los

menores revelan lo que estan viviendo.

3.3 EXPRESIONES PSICOLOGICAS-CONDUCTUALES DE ADOLESCENTES Y
JOVENES CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL VICTIMAS DE ABUSO
SEXUAL

Las expresiones que se consideran en el abuso sexual, segun estudios en relacion a
la discapacidad definen que, las caracteristicas observadas no distan en gran medida de las
personas que no presentan discapacidad; sin embargo es preciso mencionar que la
diversidad de personas como de niveles de deficiencia, hacen que las consecuencias sean

mas heterogéneas; por ello es preciso mencionar que algunas personas parecen estar

50



sumamente afectadas, otras manifiestan efectos transitorios, y otros al parecer no
manifiestan haber sido afectados, considerando que todo se deviene de un sistema

ecologico que define el abuso.

Dentro de la poblacién con discapacidad intelectual, es importante visibilizar
algunos estudios como el de Mc Curry en 1998 en el que una de las conclusiones de su
investigacion resalta que, “una conducta sexual inapropiada en jovenes con discapacidad
intelectual esta asociada en gran medida por su historia de abuso sexual”.

En otros estudios de Beail y Warden (1995), de poblaciones con discapacidad intelectual
de menos gravedad constatan los resultados de la revision efectuada por Turk y Brown
(1993), en las que sefialan que “el abuso sexual se encontraba relacionado con las
dificultades de aprendizaje presentadas por las victimas, quienes presentaban un grado de

discapacidad intelectual”. (Clemente, 2006)

Asi mismo, se reconoce en estos estudios, que las conductas sexuales frecuentes en
personas con discapacidad intelectual, tienen un porcentaje altamente significativo de
haber sufrido abusos sexuales y abandono, ademas que las tendencias al exhibicionismo o

a ser victimizadores se encontraban asociados al mismo hecho.

Segun un estudio realizado en México en 1994 por Cazorla, Samperio y Chirino se observa
que las conductas mas relevantes encontradas son:

Agresividad 51.1%

Demandas de afecto 51.0%

Miedo a ser nuevamente agredidos 46.9%

Bajo rendimiento 30.6%

Miedo a los hombres, a nos ser comprendidos y a que la madre sea
agredida 26.5%

Coraje contra el agresor 25.4%

Regresiones conductuales 10.2%

Enuresis6.1%

Aislamiento 4.1% (Del Moral, 2001: p. 126).

Estos datos reflejan que de algin modo los menores, siempre expresan la victimizacion.

De acuerdo al estudio exploratorio descriptivo de las caracteristicas percibidas
como indicadores de abuso sexual de NNA con discapacidad mental realizado en Chile

(2007), se concluye que el indicador de mayor predominancia son las conductas de tipo
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sexual, y en las dimensiones emocionales y fisicas, coincidiendo con NNA que no

presentan discapacidad mental.

3.3.1 Indicadores de abuso sexual en personas con discapacidad intelectual
Existen de este modo diferentes indicadores que pueden ayudar en el

reconocimiento de abusos sexual indistintamente de si una persona tiene o no discapacidad

intelectual; sin embargo la lectura de una persona con discapacidad debe ser mucho mas

fina y revisada en su historia, por lo que a continuacién se especifica un cuadro con los

diversos tipos de indicadores que manifiestan la problematica.

CUADRO N° 2
INDICADORES DE ABUSO SEXUAL
- INDICADORES INDICADORES DEL
INDICADORES FISICOS COMPORTAMENTALES AGRESOR/CUIDADOR

Dificultad para caminar o sentarse

Ropa interior manchada, con
sangre o rasgada.

Sensacidn de dolor, picazén o
hinchazén en la zona genital
(vagina/pene/ano)

Contusiones o sangrados en los
genitales externos

Infeccion de vias urinarias
frecuentes

Dolor al orinar o defecar.

Dificultad en el control de
esfinteres (enuresis, encopresis)

Enfermedad venérea

Cambios en los modelos de
comportamientos habituales.
Pérdida de apetito o Ansiedad por
comer demasiado.

Impaciencia

Irritabilidad creciente

Baja repentina del rendimiento
escolar

Incapacidad de concentracion
Mala relacién con los compafieros
Escasas relaciones con sus
compafieros

Deja de confiar en adultos

No gusta de cambiar de ropa
interior

No quiere cambiarse de ropa para
hacer actividades fisicas

O, sUbita preocupacién por la
pulcritud

Parece reservado, rechazante o
tiene conductas infantiles

Regresion a conductas de menor
edad

Tendencias suicidas, conductas
autolesivas.

Aparicion de temores:

Miedo al dormir solo

Miedo a la oscuridad

Miedo a desconocidos o a un
miembro de una familia
determinado, pariente 0 amigo
Rechazo a ir a lugares predilectos
0 habituales, 0, a permanecer con
determinadas personas

Desgano por participar en

Extremadamente celoso o
protector del menor

Niega al menor a tener contactos
sociales normales

Acusa al nifio de promiscuidad o
seduccion sexual

Anormalmente atento con la
victima

Alienta al menor a implicarse en
actos sexuales en presencia del
cuidador

Sufrié abuso sexual en su infancia

Experimenta dificultades en su
matrimonio

Pobres relaciones de pareja
Esta frecuentemente ausente del
hogar

Abuso de drogas o alcohol
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actividades que antes disfrutaba
Problemas para dormir
(pesadillas)

Actividad sexual precoz:
Manifiesta conductas de
conocimientos sexuales, extrafios,
sofisticados o inusuales.
Excesivo interés por el sexo 0
conversaciones relativas al sexo,
pasatiempos sexuales continuos
con juguetes o comparieros
Comportamiento sexual
inadecuado para la edad.
Comportamiento seductor
Masturbacién compulsiva
“Beso profundo”

Expresion de la

actividad sexual a

través de dibujos o juegos.

Embarazos especialmente al inicio
de la adolescencia

Comete acciones delictivas, 6, se
fuga, o habla de huir de casa, de
un lugar particular.

Dice que fue atacado por el padre,
cuidador o por determinada
persona

Aislado socialmente

Baja autoestima

Cree que el contacto sexual
expresa amor

Cree que los menores disfrutan de
actos sexuales.

FUENTE: Brenner, “Los traumas infantiles”, 1984, p. 190; vy,
Le Boeuf (1982) citado en: Barudy, “El dolor invisible de la Infancia” 1998, p. 185.
ELABORADO POR: Vanessa Santin.

Existen también especificidades en las manifestaciones consecuentes al abuso sexual en

personas con discapacidad intelectual, debido principalmente a las deficiencias cognitivas

que presentan; lo que lentifica su proceso de comprension y aprendizaje para la adquisicién

de normas y conductas adaptativas entre otros ambitos. A continuacion podemos observar

dichas conductas desde las manifestaciones sexuales esperadas, hasta las manifestaciones

que pueden evidenciarse como propias del abuso sexual en personas que presentan

discapacidad intelectual.
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CUADRO N° 3
CONDUCTAS SEXUALES ESPERADAS VS MANIFESTACIONES DE ABUSO SEXUAL EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

CONDUCTAS SEXUALES ESPERADAS

MANIFESTACIONES ESPECIFICAS DEL
ABUSO SEXUAL EN PERSONAS CON
DISCAPCIDAD

Frecuencia de juegos sexuales de forma publica

Masturbacion publica

Comportamientos de curiosidad sexual

Imitacion de patrones de comportamiento, ensayo
de conductas sexuales

Exploracion corporal no intencionada hacia lo
sexual, en el proceso de exploracion y
descubrimiento sensorial

Aumento en la intensidad y frecuencia del
comportamiento sexual propio de este grupo de
NNA
Transgresion de la normativa social que habian
incorporado en el ambito de la sexualidad, y
deterioro de las habilidades sociales adaptativas a
este respecto
Incorporacion de terceros en practicas sexuales
gue antes realizaban en solitario
Busqueda de la privacidad u ocultamiento durante
la interaccion sexual con otros nifios generalmente
de menor edad o con mayor deterioro intelectual,
aparatandose del espacio publico en que se
acostumbran a estar, estableciendo el secreto.
Busqueda activa de contacto corporal siendo la
intencion y el contenido del mismo de tipo sexual,
observandose planificacion en la consecucidn del

placer derivado de dichos contactos
Mayor concrecion de précticas sexuales de

penetracion: vaginal, anal y felacién o sexo oral

FUENTE: Molina et al. “Estudio Exploratorio de las caracteristicas de nifios, nifias y adolescentes con

discapacidad mental”, 2007.
ELABORADO POR: Vanessa Santin.

3.3.2 Consecuencias del abuso sexual

“jCuéntas veces traté de decir no, de zafarme,
de girar la cabeza, de escapar de sus manos!,

jcuantas veces cerré los 0jos para no ver su cuerpo,

para intentar aislarme y transformarme en piedra!

Una piedra, si, sin piel , sin nervios, sin estdmago que se agita,
sin tripas que se mueven, sin 0jos para ver, sin oidos para oir .

Nathalie Schweighoffer 1990
libro: Yo tenia doce afios

Las consecuencias del abuso sexual suelen ir evidenciandose en varios ambitos, sin

embargo, es importante mencionar que existe un fendmeno que se lo ha ido definiendo

como el sindrome de acomodacion al abuso sexual, y esto dado bajo las condiciones de

dependencia que las victimas van asumiendo en referencia al agresor, establecidas por los

efectos de las manipulaciones que éste impone. Este fendmeno Illamado también

“alienacion sacrificial” logra una sumision incondicional de los sujetos, en consecuencia

incluye cinco fases:
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1) Impotencia: lo que se define como un fendmeno de “indefension aprendida”, en
concordancia con los intentos que tiene el menor para evitar el abuso, y sin
embargo estos suelen resultar vanos; de alli que dejen de intentar su autodefensa.

2) Mantenimiento del secreto o secretismo: lo que se deviene del sistema de
amenazas que usa el agresor y la manipulacion que ejerce para evitar la revelacion
de los actos que realiza.

3) Entrampamiento y acomodacion: cuando los abusos a los cuales es sometido el
menor se van prolongando en tiempo, el menor que es victima poco a poco va
asumiendo un rol de pareja del agresor.

4) Revelaciones espontaneas o forzadas/retrasadas o escasamente convincentes:
cuando el menor llega a revelar el hecho por lo general lo hace con uno de sus
coetaneos, lo que puede darse de forma espontanea o forzada por otra persona,
misma que esté advirtiendo los indicadores que de su comportamiento se revelan.
Estas revelaciones pueden darse luego de un periodo de tiempo que no sean
creibles para terceros, sea por los modelos de relacion con el agresor, o en el caso
de las personas con discapacidad, por los problemas psiquicos y cognitivos que
presentan, siendo éste un factor que no permite “creer” si el menor estéa diciendo la
verdad, por los tables que entrafia esta problemaética.

5) Retraccién posterior a la revelacion del abuso: cuando no existe una
intervencion adecuada, o con alta frecuencia aun existiendo ésta, la victima se
retracta por vergiienza o miedo, siendo de los factores mas importantes las

reacciones del entorno inmediato. (Save the Children, 2007)

Por ello vamos a dar una explicacion mas detallada de las implicaciones y las
consecuencias del abuso sexual, vistas desde el complejo relacional que se impone en el
proceso relacional entre victima y victimario en sus diferentes fases de abuso, lo haremos
desde una mirada desde un modelo de abuso sexual incestuoso o conocido por la familia,

considerando que este modelo es de especial importancia para esta investigacion.

3.3.3 Las fases del abuso sexual y sus consecuencias comportamentales y psicoldgicas

Las consecuencias de abuso sexual se definen en base al “estrés postraumatico”,
aunque muchos de los menores pueden presentarse como asintomaticos, en especial por no

lograr una percepcion real de la agresion. Sin embargo Barudy ejemplifica en el siguiente
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cuadro la carrera moral de los menores abusados sexualmente dentro del proceso de las

consecuencias del abuso sexual, lo que explica los diferentes componentes y modelos que

se fomentan en el proceso abusivo.

GRAFICO N° 3

“LA CARRERA MORAL DE LOS MENORES ABUSADOS SEXUALMENTE”

RUPTURA DEL
CONTEXTO

Alimento afectivo sexualizado

Manipulacion de los vinculos afectivos
Mensajes falsos y culpabilizadores
Imposicion de la ley del silencio y del secreto

TRAUMATIZACION
Estado de erradicacion
(Experiencia de sideracion)

REEXPERIENCIA/INTRU
SION
(FlashBacks)
Alucinaciones
Labilidad emocional
Trastornos del suefio
Hipervigilancia
Hiperactividad

RESOCIALIZACION

SECUNDARIA
(“Vampirismo”)

SINDROME DE
ADAPTACION
(Summit, 1983)

Alienacion Sacrificial

(Barudy, 1992)

EVITACION/
ANESTESIA
Petrificacion afectiva
Aislamiento
Perdida de interés

de concentracion

Evitacion fébica
Depresion

Autodestruccion

Trastornos de memoria y

AN

SEXUALIZACION
TRAUMATICA

Seduccidn

Agresividad sexual

Masturbacion

compulsiva

Juegos sexuales

e Promiscuidad
sexual

e  Abusos sexuales

e Trastornos de
identificacion
sexual

e  Prostitucion

e Pareja con un
abusador

Fuente y Autor: Barudy, “El dolor invisible de la infancia”, 1998, p. 244.
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Como hemos venido mencionando, la relacion que el agresor impone en la victima,
es una “institucion totalitaria”, quien de algiin modo llega a controlar el medio o la familia,
ejerciendo un control sea a través de la sugestion, la manipulacion de los lazos afectivos,
las amenazas, el chantaje, intimidacion, o a través de la utilizacion de la violencia,
encontrdndose la victima en niveles dependencia extrema, sin que pueda defenderse de su

agresor.

Las consecuencias en tanto, siempre entrafian la aparicion de efectos traumaticos
manifestados por angustia y miedo, asi como una “alineacion sacrificial” que viene siendo
la adaptacion al proceso de manipulacién y abuso que el agresor impone; a esto lo ha
definido “Vampirizacion” considerando el manejo del agresor, el discurso, las medidas que
adopta para lograr una sumision incondicional de los menores. (Lauret, 1975, citado en
Barudy, 1998)

Lo efectos de traumatizacién siempre son inmediatos, aunque el medio no le
permita evocar lo que le esta sucediendo, los efectos que implica la “alineacion sacrificial”
son mas bien a largo plazo, ya que al remarcar el proceso de manipulacion alterando sus
percepciones y emociones, la victima deja de reconocerse, distorsiona la imagen de si
mismo, la vision sus capacidades de afecto; observandose como “culpable”, visibilizandose
como quien a inducido al agresor a estos eventos (se instala la “Vampirizacién-lavado de
cerebro”). Las agresiones en estos casos, se dan en un trascurso de tiempo, por lo que las

manifestaciones segun las fases se establecen de diferentes modos.

Fase inicial / comienzo de la interaccién abusiva

En esta fase se da la ruptura del cuadro vital de la victima, inicialmente se
manifiesta un estado de confusion, pérdida de puntos de referencia con la experiencia
subjetiva, “de un estado de sideracion”, produciendo un cambio en los modelos de
intercambios emocionales, familiares, sociales hacia un modelo abusivo-sexualizado,
perdiendo el equilibrio, lo que desencadena en estrés, angustia y perdida de energia
psicologica del menor, misma que necesita para crecer; siendo ésta desviada para lograr

adaptarse a este cambio.
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Estos cambios en el menor, perturban indudablemente la relacion que tiene el nifio
con su cuerpo y con su sexualidad, los 6rganos sexuales pasan de ser un lugar y momento
de exploracion a ser un objeto de uso y placer para el otro, sin que el menor tenga
elementos que le permitan comprender la diferencia, las sensaciones, las vivencias que esta
teniendo. De este modo, el menor no puede servirse de otro punto de referencia sino del
“padre” (simbolo) 0 agresor, para formar conceptos de normalidad o ley, es asi que el
sentimiento de seguridad y proteccion del menor, se ven mermados y ya no se encuentra

seguro ni fisica, ni simbdlicamente.

Para este efecto los menores victimas de abuso, empiezan a vivenciar alteraciones
del suefio propias de su angustia, que ahora se recrea aunque no este presente el abusador;
por ejemplo podrian manifestar pesadillas, dificultad para conciliar el suefio, al dormir
movimientos constantes, terrores nocturnos, no siendo este un hecho aislado, sino un
proceso recurrente y progresivo, ampliandose las condiciones de angustia agotando las

reacciones de defensa imposibilitando evocar lo sucedido.

Existe un modo de reminiscencia de los acontecimientos traumaticos vivenciados,
son los llamados “estados disociativos”, en los cuales las victimas pueden vivir episodios
(flashbacks) en los que a pesar de no encontrarse en presencia del abusador, y al
encontrarse en un medio que pueda hacerle percibir alguna circunstancia del ambiente
abusivo, provocaria el revivir la agresion sea por periodos pequefios de tiempo u horas,

comprendiéndose esto como estados de angustia.

Fase intermedia

Cuando la victima empieza a vivenciar estados disociativos en los cuales revive los
acontecimientos agresivos, con el fin de imaginar que puede controlar lo que esta
sucediendo empieza a vivir un fendmeno llamado “repeticion morbida”, donde la
busqueda es superar la angustia para dejar de ser una victima pasiva, trata entonces de
repetir algunos de esos actos o de desencadenarlos para controlar lo que sucede, la mayor
parte sus respuestas son agresivas. En esta fase las victimas pueden experimentar algunas

conductas como menciona Barudy:

Hiperactividad, hipervigilancia, dificultades para conciliar el suefio, terrores
nocturnos, comportamiento hipervigilantes y dificultades de concentracion y
terminar una tarea; las victimas muestran un carécter irritable, con dificultades
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para adaptarse a los cambios y manejar la frustracion y los imprevistos, sea por
miedo a perder el control y por no poder controlar las emociones desencadenadas
por las frustraciones; en los casos mas graves en que la victima ha recibido
abusos durante largos periodos de tiempo y sobretodo con violencia fisica,
mostrard con mayor frecuencia explosiones de célera, la mayoria de veces
imprevista. (Barudy 1998: p. 249).

Al vivenciar este “fenomeno de revivificacion”, la victima trata de evitar estos
sentimientos y conductas que presenta, eludiendo la interaccion con el medio exterior,
tendiendo a aislarse (estado de anestesia psiquica o de evitacion e inestabilidad), estas
reacciones se manifiestan por: evitacion de asistir a lugares determinados, tendiendo
aislamiento social, replegarse en si mismo, detenciones bruscas de sus juegos habituales y
perdida de interés por actividades que le producian satisfaccion; asi como una disminucion
por realizar actividades asociadas a la intimidad, baja de rendimiento académico, fobias,

entre otras.

Es asi que muchas de las personas que han sufrido abusos sexuales, tienden a
establecer mecanismos de defensa a través de la “no simbolizacion en la memoria” de esta
experiencia, dificultando la descripcién de lo sucedido; lo que hace que muchas de las
veces a nivel judicial sus relatos tiendan a no manifestarse como veridicos, ya que han
establecido mecanismos disociativos, porque al “entregar su cuerpo” al agresor, Sin otra

alternativa, tienden a refugiarse en su pensamiento.

En esta fase ademdas, como se encuentra tacitamente la victima sometida en el
proceso de vampirizacion, tiende a reproducir conductas agresivas de connotacién sexual,
produciendo rechazo del medio, lo que a su vez puede exponerle a nuevas agresiones;
algunas de las conductas pueden ser de seduccion, masturbacion compulsiva o interés
exagerado por los genitales de otros o de animales, manifestar dibujos de orden sexual

cuyo contenido facilita la visibilizacion del abuso.

Segun Barudy (1998) la alineacion sacrificial aparece circularizandose en tres
niveles:
e Las actuaciones del abusador
e Respuesta adaptativa de la victima

e La necesidad de cohesién de la familia
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Se produce asi, un juego de interacciones siendo la victima un objeto de
“resocializacion secundaria”, lo cual es inducido por el agresor, en el que los menores
adaptan su intimidad con el mismo, tratando de salvar “lo que les queda” (Barudy, 1998).
De este modo se observa que esta resocializacion es un mecanismo forzado que ubica a la
victima como responsable, y dandole un rol especifico como pareja, siendo esta capaz de
responder a sus deseos y placer sexual, dado dicho estado como una “socializacion

forzada” sostenida por el uso de poder y dominacion del agresor sobre el menor.

El secreto se instala bajo el argumento de poder que éste tiene, en funcion de la
edad, la madurez y el nivel de vulnerabilidad emocional y cognitiva en el caso de las
personas con discapacidad como mencionamos anteriormente; en algunos casos suele
incidir sobre ello, la culpabilizacién que recae en las victimas, cuando los agresores
mencionan que son ellos quienes lo buscan o seducen, o a su vez utilizando discursos de
que “en ellos encuentran el amor que no tienen en sus parejas”, delegando misiones a las

victimas para sostener dicha relacion.

El agresor de este modo va impidiendo interacciones con el entorno, aislandolo y
haciendo responsables a los otros, o quien figure como “madre”, saboteando la confianza
que los menores tienen sobre otros cuidadores o miembros del sistema familiar. Se fomenta
ademas en las victimas la idea de que otras personas, como su “madre” no le van a creer,
ya que su palabra estd sobre la de ellos (victimas). Esto sumado a que estamos educados
para la obediencia al adulto, y més aln si es un “padre o un tutor” a quien se lo asume
autoridad, creando clima de miedo por amenazas fisicas o de asesinato a otros miembros

de la familia o de si mismo.

Esta socializacion forzada se da como resultado de los mensajes y sus contenidos
teniendo las victimas menos opciones, configurandose el Gnico camino que es adaptarse al
sistema de relacion que le ha venido impuesto. Las condiciones comportamentales antes
mencionadas seran las que denuncien los estados en los que se encuentran sumidos las

victimas.

Asi se acepta la ley del silencio, como una fuente de seguridad para la victima y la
familia, asimilandose una forma “culpabilizante” de vivir a pesar de su destruccion, en

favor de la supervivencia propia y la de los suyos.
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El menor, en consecuencia, no puede apoyarse de ningn miembro de su tejido
social, ni de si mismo ya que se halla investido de la culpa y verglienza, asumiéndose presa
de su agresor y formando parte activa del proceso abusivo. Para controlar los sentimientos
que puedan invadirle, entra en un proceso de negacion en el cual recrea imagenes méas
satisfactorias de si y de su agresor idealizdndolo y auto-idealizandose, negando lo que
siente, bajo la necesidad de pertenencia a una familia (Miller, 1984, citado en: Barudy,
1998).

Los agresores en este caso buscan satisfacer a sus victimas para sostener el juego, y
es cuando éstas también buscan los contactos con el mismo, fomentandose el “fenémeno

de secularizacion secundaria”.

Por este motivo es tan dificil comprender la situacion abusiva por parte de los
menores, como resultado se inscribe el hecho de la revelacion tardia y poco convincente.
Con frecuencia, los niveles de adaptacion que se han generado son tan poco ilustrativos,
que en muchos de los casos aparecen las victimas como estables o con un rendimiento
aparentemente normal en todos los medios donde se desenvuelve, haciendo que el discurso
0 las denuncias no sean creibles. Dificilmente su entorno creerd dichas revelaciones
argumentadas por la imposibilidad de reconocer que una persona pueda vivir atrapada por

mucho tiempo en una situacién asi.

Fase final o de revelacién

Cuando existe una denuncia o una revelacion de las condiciones abusivas que ha
vivido el menor, las retracciones son altamente frecuentes; las posibilidades de que el nifio
pueda salir de este sistema abusivo dependeran directamente de las intervenciones de la
familia y los medios que lo sostengan, y fundamentalmente del como sea asistido, es decir
de como lo escuchen, protejan y crean en su revelacion; ya que esta “denuncia” pone en
peligro a la “homeostasis familiar” y los sistemas que estan inmersos en la vida del nifio y

que ha venido manteniendo con gran “sacrificio”.

Se crea entonces una crisis extremadamente complicada para la familia y el menor,

lo que puede provocar el silencio o la retraccion de lo revelado, sacrificindose nuevamente
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por salvar lo que crea puede ser salvado, optando por el equilibrio de la familia y del medio
social que lo sostiene.

Bajo el reconocimiento de que las diferentes fases en las cuales se encuentra un
menor sometido a un abuso sexual sistematico, inciden en las diferentes expresiones que
existen; resumiremos entonces, las diversas conductas que pueden evidenciarse como
consecuencia de este sistema abusivo a corto y largo plazo. A corto plazo podemos
ejemplificar que son conductas que se esperan bajo las diferentes fases del proceso
abusivo, e inmediatas a la denuncia, y a largo plazo las consecuencias que se establecen en

una persona que ha sufrido abuso en su historia personal.

CUADRO N° 4
CONSECUENCIAS A CORTO Y LARGO PLAZO DEL ABUSO SEXUAL CONTRA MENORES
AREAS A CORTO PLAZO A LARGO PLAZO

Fisicas Pesadillas
Problemas de suefio

Cambio en los habitos alimenticios

Perdida del control de esfinteres

Conductuales Consumo de drogas y alcohol
Fugas
Conductas autolesivas o suicidas
Hiperactividad
Bajo rendimiento académico
Emocionales  Miedo generalizado
Agresividad
Culpa y vergiienza
Aislamiento
Ansiedad
Depresion
Baja autoestima sentimientos de
estigmatizacion
Rechazo al propio cuerpo
Sindrome de estrés postraumatico
Conocimiento sexual precoz o
inapropiado a la edad
Masturbacién compulsiva
Exhibicionismo
Problemas de identidad sexual

Sexuales

Sociales Déficit de habilidades sociales
Retraimiento social
Conductas antisociales

Dolores crénicos generales

Hipocondria o trastornos psicosomaticos
alteraciones del suefio y pesadillas recurrentes
Problemas gastrointestinales

Des6rdenes alimentarios

Intentos de suicidio

Consumo de drogas y alcohol

Trastornos disociativo de identidad

Depresién

Ansiedad

Baja autoestima

Sindrome de estrés post traumatico
Dificultad para expresar sentimientos

Fobias sexuales

Falta de satisfaccién sexual o incapacidad para el
orgasmo

Alteraciones de la motivacion sexual

Mayor probabilidad de ser violentados
sexualmente

Mayor probabilidad de ser victimas de
explotacion sexual y/o prostitucion

Dificultad para establecer relaciones sexuales,
autovalordndose como objeto sexual

Problemas de relacidn interpersonal

Aislamiento

Dificultades de vinculacidn afectiva con los hijos
Mayor probabilidad de sufrir revictimizacion.

Fuente: Save The Children, “Abuso sexual infantil”.

Manual de formacion para profesionales, 2007, p. 26-30

Elaborado por: Vanessa Santin
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CAPITULO IV
ESTUDIO DE CINCO CASOS DE JOVENES
QUE HAN SUFRIDO ABUSO SEXUAL

En este capitulo vamos a presentar una serie de documentos en relacion con los cinco casos

de personas con discapacidad intelectual en seis ambitos:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

Presentacion de cada uno de los 5 casos de personas con discapacidad intelectual de
quien se presumio fueron victimas de abuso sexual por un mismo agresor, dentro de
una institucion en la cual reciben atencién y acogimiento por condicién de
abandono.

Ficha de referencia del presunto agresor.

Entrevista de la educadora que “sefiala” el caso de presuncién de abuso sexual e
informe.

Entrevista realizada a ex. coordinadora de la institucion.

Entrevista a un testigo presencial (auxiliar de servicios CH), del presunto abuso
sexual.

Entrevista al abogado quien realiza seguimiento del proceso judicial del caso aqui

expuesto
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4.1 PRESENTACION DE CADA UNO DE LOS 5 CASOS ESTUDIADOS EN LA
INVESTIGACION.

A continuacion se presentan cinco historias de pacientes que acudieron a consulta
externa en el lugar donde laboro por presunciéon de abuso sexual. Una educadora de la
institucion de donde provienen los pacientes, refiere la preocupacion, considerando que al
iniciar su gestion en el afio 2009, le menciona una antigua auxiliar de la institucion, que:

“tenga cuidado ya que uno de los profesionales que laboran alli, abusa de los usuarios”.

Los datos aqui expresados fueron tomados de las historias clinicas que se realizan
en todos los casos que acuden a consulta en Centro de Rehabilitacion (CR). Cabe
mencionar que los casos responden a una historia de abandono por parte de sus familias,
por lo cual se encuentran “institucionalizados” o en “acogimiento”, ya que no cuentan con

algun familiar que responda por los mismos.

La historia definida aqui, se expresa en varias dimensiones:
v" Datos de identificacion
v Motivo de consulta
v Antecedentes personales familiares
v" Antecedentes escolares
v" Evaluacion Psicolégica
o Indicadores observados tanto en consulta y referidos por educadora que
sefiala el caso®
o Resultados de Valoracién psicolégica’
o Diagnéstico de funciones mentales superiores y capacidad intelectual®
» Habilidades y destrezas

= Niveles de independencia

% La tabla de indicadores fue elaborada en el curso de la investigacion: “Intervencion psicosocial y judicial
para el tratamiento de la Violencia socio familiar contra nifios, nifias y adolescentes”. UPS, por: Dupret,
Marie-Astrid y Santin, Vanessa (2009-2010), Tomado de: Ficha 2: Caracteristicas y circunstancias del abuso
sexual y/o maltrato sospechado(s). Visibilizacién y develamiento del Maltrato y Abuso Sexual contra
menores. Instituciones Educativas.

* Los resultados que versan en este apartado, son aquellos que constan en los informes emitidos en el tiempo
en que acudieron a consulta por presuncion de abuso sexual. Elaborados por: Autora.

% Las valoraciones realizadas versan a partir del analisis de resultados en relacién a los siguientes criterios:
Test de Mayo (Valoracion de Capacidad/Deterioro Cognitivo), Escala de Katz (valoracion de habilidad para
la realizacion de las actividades de la vida diaria) y funcionalidad y valoracién cualitativa de Deficiencia
Intelectual en relacion a los criterios y matriz basada en DSMIV TR. Véase en: ANEXO
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v" Antecedentes de historial clinico
v Situacion actual

Los datos extraidos de antecedentes de historial clinico fueron estudiados y
recabados en relacién a la importancia del tema aqui investigado, mismos que fueron
tomados de la epicrisis que se encuentra en el sistema informéatico donde se asienta la
informacion de evolucion y/o atencién de los pacientes en las distintas especialidades que

atiende el lugar donde me encuentro laborando (CR).

Ademas varios de los datos aqui suscritos fueron extraidos de los expedientes
individuales de los usuarios que se asientan en los archivos de la Institucién responsable
del acogimiento de los casos (CH), archivos que fueron revisados para efectos de los
analisis de pacientes para las valoraciones y atenciones psicolégicas, que fueron realizadas

cuando acudieron a consulta en el periodo de abril a junio del 2009.

Al existir la presuncion de abuso sexual, se realizé evaluacion de todos los usuarios
de la CH durante el afio 2009, por lo que aqui expreso informacion de cinco casos, tanto
de dichas evaluaciones como de sus expedientes y epicrisis. En el apartado de evaluacion
se describe textualmente los resultados emitidos en los informes que realicé en dicho

periodo.

Para efecto de resguardar la identidad de las personas e instituciones implicadas son
mencionadas de la siguiente manera:

e CH : Institucion en la cual se realiza el acogimiento

e CR: Institucion médica que atiende los casos a nivel médico y psicolégico.

e Profesor: presunto agresor. Dentro del discurso de los casos se especifica de dicho
modo —profesor-, tomando en cuenta que asi lo Ilamaron los usuarios en las
evaluaciones.

e Para evitar mencionar los nombres de otras personas en relacion al tema, se

mencionara a los mismos con letras mayusculas.
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4.1.2 HISTORIA. CASO 1 “P”
1) DATOS DE INDENTIFICACION

NOMBRE: P

EDAD: 28 ANOS

FECHA DE NACIMIENTO: 4 DE MAYO DE 1980
DIAGNOSTICO: DEFICIENCIA INTELECTUAL LEVE
CONDICIONES MEDICAS: No tiene otros diagndsticos.

2) MOTIVO DE CONSULTA:

El paciente acude a consulta por presuncion de abuso sexual, referido por educadora de la

institucion que lo acoge.

3) ANTECEDENTES PERSONALES-FAMILIARES

P. fue abandonado a los 13 afios en el Hospital de nifios de Riobamba, posteriormente fue
acogido en la Casa Hogar INNFA Riobamba “temporalmente”. Nunca fue hallada su
familia. Situacion familiar se desconoce.

Posteriormente ingresa a CH el 19 de junio del 2000.

4) ANTECEDENTES ESCOLARES:

e Dentro del periodo en que se encuentra inserto en la Casa hogar de Riobamba,
accede a educacion especial, talleres de apoyo pedagdgico, integracion a la
comunidad, ludoteca, recreacién educacién formativa integral.

e SINAMUNE (hasta el afio 2003 aprox.)®

e Fundacién General Ecuatoriana. (2002 aprox.)’

e A partir de dichas fechas no se encuentra ningun registro de inclusién en centros
educativos, de capacitacion ocupacional y/o laboral, se mantiene como Unica
intervencion: terapia ocupacional dentro de la institucion acogiente, por
recomendacion del terapista tratante (profesor). (No existen registros de evolucion

ni de terapia ocupacional ni de instruccion dentro del centro).

® No existen registros especificos de la fecha; sin embargo, segun registro de su epicrisis se conoce que hasta
el afio 2003 continuaba asistiendo.

" Fuente: Se conoce de modo verbal (Educadora) que asistieron a la fundacién en dicho afio, sin embargo no
existe registro en su expediente, dato que fue referido en el momento de la consulta.
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5) EVALUACION PSICOLOGICA

INDICADORES OBSERVADOS Y REFERIDOS POR EDUCADORA QUE SENALA EL CASO

(Abril del 2009)®

INDICADORES SI | NO OBSERVACION

Huellas corporales X Golpes sin motivo aparente o cicatrices.

Masturbacioén compulsiva X

Manera de caminar inusual X

Comportamientos y/o juegos “sexuales inadecuados X Exposicion de 6rganos sexuales
Masturbacion persistente
Busca relaciones sexuales con otros

Comportamiento llamativo X

Retraimiento X

Llanto sin motivo aparente X

Agresividad exagerada X

Pasividad X

Tristeza X

Se aisla X

Ansiedad X

Miedo X

Mirada perdida X

Reacciones extrafas X

Palabras que no corresponden a la edad X

Bajo rendimiento (inusual)* X

Regresién en conductas de menor edad X

Enuresis* X Eventos no altamente frecuentes, sin

Encopresis* X embargo en el periodo en el que la
educadora lo observa se habian
presentado varias ocasiones

Temor de ir a su casa o algin lugar en especial* X

Huidas * X

Ausencia de Clases recurrentes (faltas)*: X Durante los J(ltimos afios no se
encontraba inserto en ningln proceso
educativo.

Dependencia a sus compafieros/otros* X “Profesor”

Mala relacion con sus compafieros* X Por sus reacciones agresivas

Problemas de suefio: X Temores no justificados o duerme mucho

Problemas de apetito: X Come demasiado 0 No Come

Se observa malnutricion*: X

Se observa problemas de salud recurrentes™: X

Accidentes repetitivos*: X Golpes sin motivo aparente y dolor

Dibujo X Desnudos frecuentes

Observacion: Educadora refiere que tiende a golpear a sus comparieras y presenta

mirada de odio y rechazo. Tiende a tocar a sus comparieros y establecer acercamientos a

8 Cuando se realiza la evaluacion del paciente, el presunto agresor estaba adn laborando en la CH, luego de
evaluar a los dos primeros casos aqui expuestos se da a conocer a las autoridades para la tramitacién

pertinente.
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los mismos. A pesar de demostrar miedo se muestra sumamente afectivo sea con hombres

y mujeres. Es agresivo, inestable e irritable.
VALORACION EMOCIONAL

Miedo a agresiones
Reacciones de ansiedad y temor ante figuras de autoridad
Imagen de autoridad punitiva

Dificultades de reconocimiento de imagen de autoridad protectora y sancionadora
(confusion mental)

Conductas masturbatorias secretas, misma que las evoca aungue mantiene rasgos
de vergiienza y evasion ante el tema

Rasgos de inseguridad

Sentimientos de abandono
Comportamientos impulsivos

Tendencia a conducta tipo acting out
Busqueda de satisfaccion de impulsos
Conflictos frente al manejo de la autoridad

Falta de claridad en el manejo del pudor, “moralidad” y limites frente a temas de
corporalidad-sexualidad.

Conflictos en el manejo de sexualidad
Necesidad de proteccion. Necesidad de imagen materna

Dibujos reiterativos de desnudos con prominencia en 6rganos sexuales, manos y
cabeza.

Conflictos de rol. Sentimientos de presion frente a actividades que debe realizar
dentro de casa por parte de “Padre”.

Imagen del “profesor” castigadora, negativa,
Sublimaciones: deseos de libertad, estudiar y laborar
Sentimientos de culpa por ocultacion.

Castigos de “observadores”

A momentos presenta comportamientos seductores
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e Proyecta imagen de necesidad de afecto comprometida con sensualidad.
e Conductas secretas, sentimiento de presion y encierro.

e Miedo a que las personas “lo abandonen o les suceda algo”

EVALUACION COGNITIVA®
Puntaje total: 25
Equivalencia: Deficiencia Intelectual Leve

EXAMEN DE FUNCIONES MENTALES SUPERIORES
Nivel leve de interferencia lo que califica una capacidad regular para su inclusion en

actividades laborales previo entrenamiento y supervision

HABILIDADES Y DESTREZAS:
Proyeccién de desarrollo en habilidades de orden manual y cinéticas: deportes.
Apto para insercion en educacion laboral y ocupacional con supervision.

Presenta posibilidades de inclusion laboral. Codigos sociales adecuados.

NIVELES DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA
Incapacidad leve o nula para la realizacion de las actividades de la vida diaria.

CONCLUSION DE EVALUACION

De acuerdo al analisis de los datos recabados y la presuncion de abuso sexual, el paciente
presenta conductas reactivas ante posibles violentaciones tanto fisicas, psicoldgicas y
sexuales, mismas que pueden responder a un ambiente hiperestimulado en el area sexual;
ademas manifiesta una falta de inhibicion o desinhibicion de comportamientos sexuales, lo
que corrobora la posibilidad de existir episodios de abuso sexual en curso. Por lo cual se

sugiere se remita a instancias pertinentes para acciones inmediatas y emergentes.

% Véase: Anexo
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6) HISTORIAL DE HISTORIAL CLINICO:

ESPECIALIDAD

FISIATRIA

PSICOLOGIA

NEUROLOGIA

FISIATRIA

FISIATRIA

NEUROLOGIA

NEUROLOGIA

NEUROLOGIA

PSICOLOGIA

FISIATRIA

PSICOLOGIA

ANO
Marzo del
2001
Marzo del
2001
Marzo del
2001

Mayo del 2001

Enero del 2002

Enero del 2002

Abril del 2002

Mayo del 2002

Junio del 2002

Junio del 2002

Junio del 2002

RESUMEN DE INFORME DE EPICRISIS

Buenas condiciones generales
Cicatrices a nivel frontal
Paciente con independencia absoluta para Actividades de la Vida diaria
y movilidad.

No se reporta problemas conductuales.

Al momento de valoracion se muestra tranquilo, obedece 6rdenes, no
manifiesta alteraciones importantes.

Diagnostico: Retardo mental Leve.

Paciente independiente en todas las actividades de la vida diaria
Examen fisico: nada digno de notar

Examen neurol6gico: aparentemente normal

Paciente sufre caida de su propia altura. Trauma directo en pie
izquierdo. Se remite tratamiento y exdmenes pertinentes.

Paciente asiste a control. Asintomatico.

Actualmente manifiesta independencia absoluta funcional.

Asiste a SINAMUNE sin dificultades.

Se sugiere: taller protegido.

Paciente acude a control. No manifiesta ninguna alteracion. No hay
queja de tutoras.

Episodios de psicosis reactiva. Agitacion psicomotora violenta, se
muestra agresivo, actitudes y actos Sexuales entre varones.

Responde adecuadamente a 6rdenes verbales simples y no complejos,
orientado parcialmente auto y alopsiquicamente.

Prescribe: haldol

Diagnostico: Psicosis

Acude a seguimiento. Paciente con psicosis reactiva.

Continva tratamiento.

Presenta episodios de agresividad en especial dirigido hacia los méas
pequefios, conductas masturbatorias con alta frecuencia.

Psicélogo tratante refiere educacion sexual.

Acosa sexualmente a sus compafieras. Ocasionalmente agresivo

Refiere vida protegida familiar o institucional. Paciente independiente
Enfatizar en educacion sexual.

Funciones adecuadas en un 70%. Buena comprension de tareas simples,
realiza tareas encomendadas.

orientado, Independiente en sus

actividades de vida diaria.
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PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

PEDIATRIA

Episodios de irritabilidad, agresividad, continGan condiciones
masturbatorias persistentes en secreto.

Mayo del 2003 | Episodios de agresividad no especificos. Siempre se manifiestan ante
Ilamados de atencion.
Conductas masturbatorias “las cuales las realiza en secreto”,
dificultades en el manejo del comportamiento.

Abril del 2006 | Dentro de la valoracion psicolégica se refiere conductas
masturbatorias persistentes.
Se sugiere educacion y manejo comportamental ante las practicas
masturbatorias.

Febrero  del | Practicas masturbatorias persisten. Comportamientos dados en secreto.

2008

Abril del 2009 | Paciente colaborador, obedece &rdenes, tranquilo ante el examen,
tranquilo al examinarle regidon genital, testiculo y pene tamafios
adecuados. Secrecion amarillenta en escasa cantidad en prepucio.
Region anal algo amplia. No se aprecian fisuras. Mucosa algo
eritematosa.

Se emite informe

NEUROLOGIA 2010 Presenta periodos agresivos, el paciente manifiesta maltrato fisico y

psicoldgico perpetrado por cuidadoras.

Se emite informe.

7) SITUACION ACTUAL:

FECHA OBSERVACION

Octubre Inicia capacitacion ocupacional para personas con discapacidad en el mes de octubre del 2009.

del 2009 A los tres meses de su insercion fue ubicado en un restaurante para iniciar actividad laboral formal.
Se encuentra laborando en centro de comidas réapidas en el area de limpieza, sin tener hasta la fecha
ninguna queja o problema alrededor del tema.
Continta laborando hasta la fecha. (Mayo 2012)

6 de abril | Se realiza el peritaje psicolégico por ser victima de delito de violacion. Resultado de informe:

del 2010 Ratifica el abuso sexual.

Abril  del | No manifiesta dificultades emocionales y conductuales significativas.

2012 Buena adaptacion laboral por referencia de personal de CH.
Como se puede observar en el cuadro de antecedentes médicos el paciente no refiere episodios de
conductas desadaptativas, masturbacion persistente, entre otras que se describan en su epicrisis,
solamente se encuentra una conducta desadpatativa condicionada por “maltrato” por parte de una
auxiliar de servicios en el Gltimo periodo, conducta que se manifiesta cuando existen castigos fisicos
y verbales por parte de la misma.
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4.1.2 HISTORIA. CASO 2 “J”
1) DATOS DE INDENTIFICACION

NOMBRE: J

EDAD: 25 afos

FECHA DE NACIMIENTO: 13 de septiembre de 1983
DIAGNOSTICO: DEFICIENCIA INTELECTUAL LEVE

CONDICIONES MEDICAS: Encefalopatia Epiléptica
Carbamacepina 200mg c/8 horas. Haldol c¢/24 horas
10 gotas

2) MOTIVO DE CONSULTA:

El paciente acude a consulta por presuncion de abuso sexual referido por educadora de la

institucion que lo acoge.

3) ANTECEDENTES PERSONALES-FAMILIARES

La carpeta de documentos del paciente es extraviada por lo que no se encuentran

datos fieles de su informacidon personal, fundamentalmente de tipo social.

Ingresa a la CH el 2 octubre de 1983. A pesar de no existir datos especificos de la
historia personal del paciente, se conoce que no ha recibido visitas de ningdn familiar. No
existen documentos que refieran el motivo de ingreso del mismo. Sin embargo de acuerdo
al informe social emitido en octubre del 2010 se menciona: “Ingresa a CH el 2 octubre de
1983, posteriormente es referido a Casa Hogar en otra ciudad (Latacunga), no se conoce
fecha de reingreso a la CH. La institucion legaliza su situacion y realiza inscripcion tardia.
Se presume que reingresO a la edad de ocho afos. Posible fallecimiento de la madre

posterior al parto.

4) ANTECEDENTES ESCOLARES:
e No existen registros
e SINAMUNE (hasta el afio 2003 aprox.)™®

19 No existen registros especificos de la fecha, sin embargo, segun registro de su epicrisis se conoce que hasta
el afio 2003 continuaba asistiendo.
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e A partir de dichas fechas no se encuentra ningun registro de inclusion en centros

educativos, de capacitacion ocupacional y/o laboral, se mantiene como Unica

intervencion: terapia ocupacional

dentro de

la institucion acogiente, por

recomendacion del terapista tratante (profesor). (No existen registros de evolucion

ni de terapia ocupacional ni de instruccion dentro del centro)

5) EVALUACION PSICOLOGICA

INDICADORES OBSERVADOS Y REFERIDOS POR EDUCADORA QUE SENALA EL CASO

(Abril del 2010)*

INDICADORES SI | NO OBSERVACION

Huellas corporales X Infecciones  vias urinarias  (refiere
educadora)

Masturbacion compulsiva X

Manera de caminar inusual X

Comportamientos y/o juegos “sexuales inadecuados X Busca tener relaciones con sus
compafieras y compafieros que puede
manipular (més pequefias/os),
comportamientos e inquietudes
compulsivas de indole sexual.

Comportamiento llamativo X Erecciones constantes

Retraimiento X

Llanto sin motivo aparente X

Agresividad X Altamente frecuente

Pasividad X

Tristeza X

Se aisla X

Ansiedad X

Miedo X Temblor en sus manos, se mostraba
inseguro, asustado

Mirada perdida X A diferentes momentos se lo notaba
“ido”

Reacciones extranas X Siempre se encontraba con el pene
erecto, temblores y secrecion nasal
abundante.

Palabras que no corresponden a la edad X

Bajo rendimiento (inusual)* X En las tareas encomendadas

Regresion en conductas de menor edad X

Enuresis* X

Encopresis* X

Temor” ir a su casa o algin lugar en especial® X

Huidas * X Por ir a buscar a “alguien”

Ausencia de Clases recurrentes (faltas)*: X Trataba de salirse de las actividades

Dependencia a sus compafieros/otros* X

1 valoracion en la cual el presunto agresor adin se encontraba laborando en la institucion.
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Mala relacién con sus comparieros*

Por sus conductas agresivas

Problemas de suefio:

Duerme demasiado

Problemas de apetito:

Se observa malnutricién*:

No se alimentaba bien

Se observa problemas de salud recurrentes™:

Vias urinarias y sinusitis

Accidentes repetitivos*:

X| X[ X[ X X]| X

Por sus crisis convulsivas

Dibujo

VALORACION EMOCIONAL

Rasgos de inadecuacion frente a su entorno, se evidencian conductas secretas en el
“bafo”, a lo cual responde abiertamente que se trata de conductas masturbatorias
frecuentes, menciona que recibe orientacion en el manejo de la masturbacion por
parte del “profesor”, lo que demuestra por medio de gestos.

Manifiesta preocupacion desmedida por el comportamiento sexual. Realiza
constantes preguntas sobre: “masturbacion, ;COémo tener relaciones sexuales? y
acerca de embarazos”, menciona que ha tenido relaciones sexuales con sus
compafieras y que fue encontrado con una de ellas a escondidas en el bafio, a lo que
relata lo siguiente:

“les llevo al baiio a escondidas, les bajo los pantalones y les meto mi

pene en la vagina, yo aprendi desde chiquizo, yo solito nadie me enserio”
Presenta un comportamiento desinhibido, se observa ereccidn (sobre su vestimenta)
durante dos sesiones llevadas a cabo, aun cuando no se habla de temas de indole
sexual.
Segun lo que refiere tiende a encerrarse para hablar solo, acerca de lo que el

“profesor” le dice;

“Me encierro en el baiio para pensar en lo que me dice el profesor” -
pregunto —¢;qué dice el profesor?-: se muestra evasivo y responde “¢si es
bueno masturbarse y como debe hacerlo?”. Manifiesta confusion ante
esto, por lo que cuestiona en la evaluacion al respecto: “jpara qué

quiere saber?”.

Manifiesta comportamiento impulsivo
Busqueda de satisfaccion de impulsos
Falta de control de impulsos.

Rasgos de conflictos sobre el manejo de su sexualidad.
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e Muestra rasgos de temor y nerviosismo ante espacios desconocidos por lo cual
presenta dificultades de adaptacion.

¢ Dificultades especificas en el manejo de su esfera sexual.

e Necesidades de aprendizaje alrededor de dicha esfera.

e Tendencia al “silencio”, evadir y/o mantener secreto

e Miedo a ser castigado por “hablar”,

e Sensacion de ser vigilado, observado

e Sentimientos de no ser aceptado

e Sentimientos de minusvalia

e Baja autoestima

e Gran presion del ambiente

e Sentimientos de culpa evidentes por las agresiones sexuales hacia sus comparieras y

al silencio.

EVALUACION COGNITIVA®
Puntaje total: 26

Equivalencia: Deficiencia Intelectual Leve

EXAMEN DE FUNCIONES MENTALES SUPERIORES
Nivel leve de interferencia lo que califica una capacidad regular para su inclusion en

actividades laborales previo entrenamiento y supervision.

HABILIDADES Y DESTREZAS:
Proyeccién de desarrollo en habilidades de orden manual, aunque manifiesta cierto
desinterés. Presenta posibilidades de inclusion laboral, previa preparacién ocupacional y

social.

NIVELES DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA
Incapacidad leve o nula para la realizacion de las actividades de la vida diaria.

12 \s6ase: Anexo
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CONCLUSION DE EVALUACION

Frente a los comportamientos mencionados, su historia, condiciones psicolégicas,

emocionales y conductas sexuales desadaptativas manifiestas, se deduce que el paciente

muestra un comportamiento reactivo producto de un posible ambiente hiperestimulado en

el area sexual, quien ademas presenta falta de inhibicion o desinhibicion de

comportamientos sexuales lo que es sujeto de presentar conductas sexuales tipicas de un

posible abuso sexual en curso. Por lo cual se sugiere se remita a instancias pertinentes para

acciones inmediatas y emergentes.

6) ANTECEDENTES DE HISTORIAL CLINICO (EPICRISIS):

ESPECIALIDAD
NEUROLOGIA

NEUROLOGIA

FISIATRIA

PSICOLOGIA

FISIATRIA

FISIATRIA

PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

ANO
Febrero de
1996
Enero
1999-julio
2000
Marzo 2001
Abril  del
2001
Noviembre
2001
Mayo 2002
Mayo  del
2002
Junio  del
2002

RESUMEN DE INFORME DE EPICRISIS

Irritabilidad, inquietud agresividad se especifica tratamiento pos
“hiperactividad”. Prescripcion Haldol
Se va bajando la dosis de medicacidn ya que logra control de

conductas y manifiesta estabilidad a nivel conductual.

Control.

Se refiere acoso sexual hacia sus compafieras y compafieros
Manifiesta tendencia a la irritabilidad y desobediencia

Alta tendencia a la masturbacién

Ha iniciado ultimamente terapia ocupacional

Se sugiere orientacibn en comportamientos sexuales
inapropiados.

Inicia crisis convulsivas en el dltimo afio.

No refiere otros datos de relevancia.

Acude a control.

Sugiere: continuar en SINAMUNE, manifiesta habilidad para
cualquier instrumento especialmente en la bateria.

En terapia ocupacional: orientacion pre-vocacional. Talleres de
actividades manuales minimas, elaboracién de waipe, jardineria y
cultivos.

Actividad ltdica y recreativa

Vida protegida familiar o institucional.

Se sugiere educacion sexual ya que presenta conductas
inapropiadas.

Refiere frustracion ante la sexualidad. No se especifica motivos.
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PSICOLOGIA

FISIATRIA

AUXILIARES

PSICOLOGIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

NEUROLOGIA

FISIATRIA

Mayo  del
2003
Mayo  del
2003
Marzo 2005
Mayo  del
2006
Enero  del
2008
Octubre
2008
Octubre del
2008

Psicologo tratante describe que el paciente deja de asistir a
SINAMUNE  por  comportamientos  inadecuados vy
desadaptativos.

Tendencia a la timidez, recelo (conducta antes no mencionada en
anteriores informes)

El paciente en la entrevista refiere que quiere salir a otros
lugares pero no le dejan salir (aparentemente no se indaga).
Masturbacion controlada

Esporadicamente relaciones sexuales hetero y homosexuales.
Se refieren actividades vigiladas por terapista ocupacional como
recreativas apoyo a los usuarios, salir de compras.

Sugerencia: orientacién en el manejo de la sexualidad. Se
solicita capacitacion al personal en dicho manejo.

Control.

Sugiere: Terapia ocupacional para orientacion pre-vocacional
Continuar en taller de actividades manuales minimas:
elaboracion de waipe, jardineria.

Terapia ludica y recreativa

En el informe se menciona que: se le encuentra tocando las
partes intimas de su compafiera a escondidas. **

Informe: en la observacion a pesar de la familiaridad con
evaluador se muestra timido, receloso y nervioso. Muestra buen
desarrollo de lenguaje expresivo. Bradipsiquia. Buen desempefio
en actividades de la vida diaria.

Sugiere: vida protegida. Continuar en terapia ocupacional dentro
de CH

Orientar en cuidado y manejo conductual referidos a conductas
sexuales inadecuadas.

Motivo de consulta: paciente acude a consulta por presentar
secrecién nasal blanquecina desde hace ocho meses™ se
acompanfa de tos frecuente.

Diagnostico: Rinitis alérgica. Sinusitis aguda.

Paciente con diagnostico de epilepsia convulsiva generalizada.
No ha convulsionado desde hace cuatro afios, se inicia
preparacién del menor para retirar farmacos antiepilépticos.
Control.

Recomienda: Vida protegida. Ocio y recreacion. Actividad fisica:

3Fyente: Informe referido a Coordinadora. Tomado del expediente individual.
 No hay registro de anteriores atenciones por dicho motivo de consulta.
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PSICOLOGIA Abril 2009

EDUCADORA (quien sefiala | Mayo  del

el caso) 2010

NEUROLOGIA Julio  del
2010

NEUROLOGIA Agosto del
2010

NEUROLOGIA Febrero
2011

7) SITUACION ACTUAL

caminar al menos una hora diaria.

Valoracion: masturbacién compulsiva, agresiones sexuales
hacia compafieras. Preocupaciones excesivas a nivel de
sexualidad y relaciones sexuales.

Educadora menciona que J le cuenta que: “el profesor se
acercaba a él y le tocaba su cuerpo y abuso de él, que también era
él (J) quien cuidaba la puerta para que nadie entre cuando él le
hacia eso a sus otros comparieros, J dice que: me amenazaba con
castigarme si yo le contaba a alguien”.

J. muestra ansiedad al contar lo sucedido, tiembla y muestra
sudoracion al hablar del tema.

Control

Por condiciones de confianza hacia el médico tratante el paciente
refiere que: tiene miedo de que regrese el terapista que lo
“sometié a abuso sexual” ya que ha amenazado con regresar,
rumor que se establece en la CH por medio de auxiliares de
servicio (se hace referencia al personal que tiene denuncia por
maltrato™)

Paciente no ha convulsionado hace varios meses. Su conducta es
tranquila, muestra colaboracién. No muestra conductas agresivas
ni de irritabilidad.

Mantiene conductas adecuadas. Tranquilo, no hay episodios de

agresividad ni conductas sexuales alteradas.

FECHA

OBSERVACION

Octubre Segun informe social de la CH: Frente a la ausencia de referentes familiares en dicho afio se

del 2010 encuentra trabajando la institucion CH en su semi-independencia y autonomia. Se identifica la

Sin dificultades importantes.

necesidad de continuar trabajando en psicologia por condiciones de secuelas de abuso sexual.
Inicia capacitacién ocupacional para personas con discapacidad en el mes de octubre del 2009.

Ingresa a trabajar en julio del 2010 con un horario semanal de 40 horas en una fabrica de cobijas.

Continua laborando actualmente hasta la fecha abril del 2012

> En el afio 2010 se ve manifiesto que auxiliares de servicio utilizan castigos fisicos entre otras formas de
maltrato hacia los usuarios, caso que tiene su seguimiento y denuncia institucional.
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4.1.3 HISTORIA. CASO 3 “E”
1) DATOS DE INDENTIFICACION

NOMBRE: E.

EDAD: 33 afnos

FECHA DE NACIMIENTO: 9 de marzo de 1976

DIAGNOSTICO: DEFICIENCIA INTELECTUAL MODERADA
CONDICIONES MEDICAS: Ninguna de importancia. No toma medicacion.

2) MOTIVO DE CONSULTA:

El paciente acude a consulta por presuncion de abuso sexual referido por educadora de la

institucion que lo acoge.

3) ANTECEDENTES PERSONALES-FAMILIARES

No se conocen antecedentes. No se describe en su carpeta institucional el tiempo
que se encuentra en la CH por extravio de expediente en el afio 2005%.
Se lo menciona como un caso de abandono total e institucionalizacion.
Aparentemente es referido de la ciudad de Riobamba.
Segun informes de epicrisis del CR en que se atiende el paciente, se asienta en la apertura
de la ficha que el paciente ingresa a la CH en el mes de marzo de 1982 referido por el

hospital de Guaranda.

4) ANTECEDENTES ESCOLARES:

e No existen registros

e SINAMUNE (hasta el afio 2002 aprox.)*’

e Fundacién General Ecuatoriana. (2002 aprox.)™

e A partir de dichas fechas no se encuentra ningun registro de inclusion en centros
educativos, de capacitacion ocupacional y/o laboral, se mantiene como Unica

intervencion: terapia ocupacional dentro de la institucion acogiente por

16 Fyente: Dato que versa en la ficha de identificacion del usuario de la CH.

7 Fuente: No existen registros especificos de la fecha, sin embargo, segtin registro de su epicrisis se conoce
que hasta el afio 2002 asisti6 a dicha institucion.

8 Fuente: Se conoce de modo verbal (Educadora) en el momento de la consulta, que asistieron a la fundacién
en dicho afio, sin embargo no existe registro en sus expedientes en ninguno de los casos.
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recomendacion del terapista tratante. (no existen registros de evolucién ni de

terapia ocupacional ni de instruccion dentro del centro)

5) EVALUACION PSICOLOGICA

INDICADORES OBSERVADOS Y REFERIDOS POR EDUCADORA QUE SENALA EL CASO

(Abril del 2009)

INDICADORES

Sl

NO

OBSERVACION

Huellas corporales

Masturbacion compulsiva

Preocupacion por dicha conducta

Manera de caminar inusual

Comportamientos y/o juegos “sexuales inadecuados

Comportamiento llamativo

Dependencia excesiva por comparfieros

Retraimiento

Llanto sin motivo aparente

Llanto facil, excesivamente sensible

Agresividad

Pasividad

Tristeza

Se aisla

Ansiedad

Por comer

Miedo

Mirada perdida

X X X| X[ X| X| X| X| X| X| X

Nunca mira al frente al caminar, siempre

se muestra ensimismado.

Reacciones extrafas

Inseguridad, ansiedad

Palabras que no corresponden a la edad

Bajo rendimiento (inusual)*

Regresion en conductas de menor edad

Enuresis*

Encopresis*

Temor” ir a su casa o algun lugar en especial*

Huidas *

Ausencia de Clases recurrentes (faltas)*:

Dependencia a sus comparieros/otros*

Mala relacion con sus comparfieros*

Influenciado por sus compafieros.

Problemas de suefio:

Somnolencia durante el dia

Problemas de apetito:

X| X X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X

Come demasiado

Se observa malnutricién™:

Se observa problemas de salud recurrentes™:

Vias urinarias
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Accidentes repetitivos*: X Crisis emocionales, cuando se frustra
rompe cosas, llora, inestabilidad

emocional

Dibujo X

AREA EMOCIONAL:

e Se encuentra secuelas de maltrato psicologico frente a figuras referentes
inmediatas, gritos y actitudes de castigo

e Muestra preocupacion por imégenes de personas desnudas y hace referencia
frecuente a los drganos sexuales, como se Ilaman y donde se encuentran ubicados.
Se le menciona preguntas de esquema corporal, e insiste sobre drganos sexuales,
evoca abiertamente sobre conductas masturbatorias en las noches, en espacios
cerrados, en el bafio o donde no puede ser observado; menciona que: “en la casa me
ensefiaron a masturbarme en el bafio, nos dijeron que no es malo, que no nos
hagamos mucho porque nos podemos lastimar”; refiere que las indicaciones eran
recibidas por el “profe”.

e Se denota falta de control de impulsos. En imégenes realiza con énfasis imagenes
de dérganos sexuales masculinos.

e Rasgos de dificultades emocionales y preocupacion excesiva por area sexual.

e Manifiesta rasgos de evasion ante el tema del cuidado del cuerpo

e Evoca constantemente “;por qué me pregunta?, ;para qué quiere saber?”, tiende a
evadir el tema.

e Rasgos de inseguridad.

e Sentimiento de culpa frente al tema de sexualidad. Tiende a preguntar si esta bien o
mal tocarse.

e Sentimientos de minusvalia

e Dependencia afectiva

e Labilidad emocional

e Conductas secretas

EVALUACION COGNITIVA®
Puntaje total: 16
Equivalencia: Deficiencia Intelectual Moderada

19 v/éase Anexo
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EXAMEN DE FUNCIONES MENTALES SUPERIORES
Nivel leve de interferencia lo que califica una capacidad regular para su inclusién en

actividades laborales previo entrenamiento y supervision

HABILIDADES Y DESTREZAS:

Habilidades de orden manual. Apto para entrenamiento ocupacional. Insercion en
actividades laborales, ocupacionales formales considerando su nivel de independencia,
necesidad de establecer un rol en su devenir y desarrollo integral psiquico emocional y
social. Cabe considerar que el paciente tiene ya una certificacion que acredita ocupacion y

que no se encuentra desempefiando.

NIVELES DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA
Incapacidad leve o nula para la realizacion de las actividades de la vida diaria.

CONCLUSION DE EVALUACION
Las condiciones emocionales, psicoldgicas y conductuales no normales en el paciente,
denotan la presencia de rasgos debidos posiblemente a abuso sexual en curso. Es

importante realizar las acciones legales pertinentes de modo emergente.

6) ANTECEDENTES DE HISTORIAL CLINICO (EPICRISIS):

ESPECIALIDAD ANO RESUMEN DE INFORME DE EPICRISIS
TODAS LAS | 1996-2002 | Se conoce que se encontraba en centro de capacitacién ocupacional
ESPECILIDADES Fundacién General Ecuatoriana en 1996.

En su epicrisis consta que el paciente tiene certificacion para realizar
trabajos de jardineria.
No se menciona en ningin area médica alguna alteracion de la conducta
importante o a su vez en la esfera emocional.
El paciente recibe tratamiento por condiciones de gripes entre otras
enfermedades transitorias no significativas ni recurrentes en dicho periodo.
FISIATRIA Enero En el informe se menciona: deja de asistir a SINAMUNE ya que no le gusta
2002 la musica.
Control sin datos de importancia en su estado de salud.
FISIATRIA Junio del | Control. Ningun dato de importancia.

2002 Se menciona que en dicho tiempo laboraba como jardinero recibiendo
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PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

PEDIATRIA

remuneracion supervisado por CH.

Mayo del | Se menciona quejas en el area sexual por parte de auxiliares,

2003 masturbacién aparentemente reservada, relata episodios de que “quiere
hacer como casarse”. (Aparentemente se hace referencia relaciones
sexuales).

Abril 2009 | Manifiesta dibujos con prominencia en la preocupaciéon por Organos
sexuales. Reiteracion en la grafica, en la entrevista se centra en dichas
partes del cuerpo, sin poder pasar a observar otras partes del dibujo o
graficas de las personas.
Preocupacion por la masturbacion y por las acciones referidas a la
masturbacion.

Abril  del | Examen fisico: region genital testiculos de condicion normal. Prepucio

2009 Normal. Region anal canal amplio. No muestra fisuras.

7) SITUACION ACTUAL

FECHA OBSERVACION
Octubre del | Ingresa al Taller ocupacional para personas con discapacidad MB, para capacitacion laboral.
2009 Hasta la fecha encuentra asistiendo a dicha institucion (abril del 2012)
Diciembre Se inicia proceso de legalizacion de la medida de acogimiento institucional por medio de trabajo
del 2010 social de la CH, ya que no se encontraba legalizada desde su ingreso.
Abril  del | Por referencia de Psicdlogo de la institucion CH actualmente se encuentra acoplado al espacio de
2012 capacitacion laboral, sin embargo muestra episodios de tristeza por dependencia afectiva. En esfera

sexual no manifiesta dificultades.
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4.1.4 HISTORIA CASO 4 “J.A.”
1) DATOS DE INDENTIFICACION

NOMBRE: J.A.

EDAD: 24 anos

FECHA DE NACIMIENTO: 28 de agosto de 1984
DIAGNOSTICO: DEFICIENCIA INTELECTUAL LEVE

CONDICIONES MEDICAS: HEMIPARESIA ESPASTICA DERECHA.
Encefalopatia epiléptica
Cardiopatia valvular.
2) MOTIVO DE CONSULTA:

La paciente acude a consulta por presuncion de abuso sexual referido por educadora de la
institucion que lo acoge.
3) ANTECEDENTES PERSONALES-FAMILIARES

Sus padres son separados. Padre tiene dos hijos con su nuevo compromiso, quien
labora como vendedor ambulante de periodicos. Padre actualmente tendria unos 56 afios
aproximadamente. Padre con antecedentes de alcoholismo, huérfano. Vivioé en casas de
acogida. Tiene tres hijos con la madre de J.A. A su primera hija la intern6 en el Hogar
Laura Vicufia pero no mantiene contacto con ella ya que temia que la entreguen (en el afio
2000). Madre abandona a sus hijos desde muy pequefios.

Antecedentes de abandono y negligencia por parte de los padres.

J.A. fue abandonada a la edad de dos afios por su madre en el Hospital Eugenio
Espejo y desde entonces pasa en la CH, padre refiere varias visitas a la nifia hasta la edad
de nueve afios. Posteriormente la nifia pasa a cargo del padre; sin embargo, pasaba
encerrada en casa 0 a su vez salia a deambular, lo cual se da durante un afio. Fue
encontrada y llevada al albergue San Juan de Dios, el albergue reportd que la nifia se
encontro abandonada en el sector de “La Libertad”, en febrero del 1997, fue llevada a la
Fundacién ABEI quienes la reubicaron en abril en el Hogar Carlos Andrade Marin, a la vez
estudiaba en la fundacion Cesar Augusto Saltos, quienes la atendian en su sistema escolar
y de apoyo para personas discapacitadas. EI Hogar Carlos Andrade Marin sufrio un flagelo
por lo que el tribunal de menores solicita el ingreso al “Hogar Juvenil Femenino 17 y

continta con su estudio regular en la institucion mencionada desde julio del 2000 hasta
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septiembre del 2001. La reubicacion era temporal, sin embargo no retornaron para la
reubicacion de la menor. Esta institucion detecta a la familia e inicia vinculacion con los
mismos.

Durante cuatro meses J.A. se encontro al cuidado de su madre donde la adolecente
refirid malos tratos, abuso fisico y emocional; la madre obligaba a pedir caridad en los
buses y presentd un presunto abuso sexual por parte del padrastro, por lo que escapa de su
casa y acude a la Fundacion Augusto Saltos donde permanece desde enero a febrero del
2002, donde los padres de familia se organizan para cuidarla. En dicho momento se realiza
el estudio social para incluirla en la CH?

Ingresa a CH en abril del 2002. La usuaria tiene familia pero desintegrada y
disfuncional. Los padres han formado otro hogar y no quieren responsabilizarse de ella,
porque les ocasiona problemas en su manejo y control, madre visita ocasionalmente a J.A.,
sin embargo, desde que se le menciond de un posible egreso de la misma no retorné a la
CH.

El Estado a través de varias instituciones publicas y privadas, ha atendido a la
menor desde los dos afios de edad, en que fue abandonada por su madre en el Hospital

Eugenio Espejo hasta la actualidad que tiene su mayoria de edad.*

4) ANTECEDENTES ESCOLARES:

e No existen registros especificos

e Se encuentra en informes que J.A. asistio a Fundacion César Saltos

e SINAMUNE (2002 aprox) %

e Escuela “Carapungo” (no se refiere exactamente el lugar ni especializacion de la
institucion)

e A partir de dichas fechas no se encuentra ningun registro de inclusion en centros
educativos y mantiene como Unica intervencion: terapia ocupacional dentro de la
institucion acogiente. Recomendacion del terapista tratante. (no existen registros de

evolucion ni de terapia ocupacional ni de instruccién dentro del centro).

20 Fyente: Informe social. Centro Ternura. Carpeta individual. Febrero del 2002.

2! Fyente: Tomado de Ficha de identificacion CH. Carpeta Individual de la usuaria.

22 Fuente: No existen registros especificos de la fecha, sin embargo, segtn registro de su epicrisis se conoce
que hasta el afio 2002 asistié a dicha institucion.
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5) EVALUACION PSICOLOGICA

INDICADORES OBSERVADOS Y REFERIDOS POR EDUCADORA QUE REFIERE EL CASO

(Abril-Junio del 2009)

INDICADORES SI | NO OBSERVACION

Huellas corporales X

Masturbacioén compulsiva X

Manera de caminar inusual X

Comportamientos y/o juegos “sexuales inadecuados X Busca a sus compafieros para tener
relaciones sexuales

Comportamiento llamativo X Cuando el ‘“profesor” sale de la CH,
empieza buscar a cualquier persona para
contar compulsivamente lo que le
sucedi6 con é1.%

Retraimiento X

Llanto sin motivo aparente X

Agresividad X

Pasividad X

Tristeza X

Se aisla X

Ansiedad X Angustia por contar lo sucedido y
necesidad de proteccion. O  por
satisfaccion  sexual. Necesidad de
afecto?.

Miedo X

Mirada perdida X

Reacciones extrafias X

Palabras que no corresponden a la edad X

Bajo rendimiento (inusual)* X

Regresion en conductas de menor edad X

Enuresis* X

Encopresis* X

Temor” ir a su casa o algun lugar en especial* X Salir, luego de que el agresor salié de la
CH

Huidas * X

Ausencia de Clases recurrentes (faltas)*: X

% Dato inscrito, en sesiones posteriores a la evaluacién cuando el agresor es retirado de la institucion en el

mismo mes de la evaluacion.
24 |dem.
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Dependencia a sus compafieros/otros* X

Mala relacion con sus comparfieros* X Compafieros Y personal. Suele ser
renuente con las personas. Las rechaza.

Problemas de suefio:

Problemas de apetito: X Comia poco

Se observa malnutricion*: X Anemia

Se observa problemas de salud recurrentes™: X Epilepsia no manifiesta.”

Accidentes repetitivos*: X

Dibujo X

Otros X Se muestra manipuladora y tiende a al
pensamiento fantasioso, muestra
inseguridad y ansiedad por contar a
alguien lo que el profe le hizo.

AREA EMOCIONAL

Rasgos de inestabilidad emocional, tiende a comunicarse con tonos altos de voz,
expresa ira y angustia frente a sus pares y al grupo de auxiliares de la CH.
Necesidad de inclusion en su esfera familiar.

Dificultad en la estructuracion de ideas acerca de la sexualidad, presenta
antecedentes de abuso sexual en el pasado, actualmente muestra rasgos
caracteristicas de abuso sexual: como dificultad de discernir entre lo permitido y no
permitido, evoca abusos sometidos desde su infancia, lo cual se ve manifiesto no
solo en su discurso sino que se observa inseguridad, rechazo, rasgos de frustracién
ante el tema de la afectividad, personas referentes y dificultades de identificacion
con sus pares y adultos

Maneja ideas aparentemente “oniricas” respecto a la esfera sexual.

Muestra miedo a ser sometida sexualmente y emocionalmente. Necesidad de ser
ubicada como victima. Inseguridad, baja autoestima. Pensamiento fantasioso.
Dificultad de comunicacion de ideas. Necesidad de espacio afectivo que apoye en
su proceso de elaboracion de conflictos actuales “siente que no le creen”.

Muestra conflictos con el manejo conductual y cuidados en los que se encuentra

dentro de la CH, presenta rasgos de miedo y rechazo ante los castigos.

2 En su historial se suscribe que presenta Epilepsia, sin embargo segn referencia de educadoras y auxiliares
nunca ha presentado crisis.
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e Durante la evaluacion evoca abiertamente sus temores hacia educador (profesor) a
quien llama “el Elvin” a quien se refiere como la persona que la sometia
sexualmente. Refiere ademés que esto le sucedia a ella y otras compafieras,
menciona “manoseo en zonas intimas (vagina y senos) asi como penetracion.
Refiere que la amenazaba con matar a su familia si ella hablaba.

“Me decia: que yo soy enferma y no puedo racionar”, “me decia que
si me gustaba eso que me hacia y me manoseaba”.

e Muestra rasgos de miedo, vergiienza, ansiedad, frustracion y temor a no ser creida y
valorada, y sobretodo teme el retorno del educador de quien se siente amenazada,

teme por la vida de su familia.

EVALUACION COGNITIVA%®
Ptje Total: 24

Equivalente: Deficiencia Intelectual leve

EXAMEN DE FUNCIONES MENTALES SUPERIORES
Nivel leve de interferencia lo que califica una capacidad regular para su inclusién en

actividades laborales previo entrenamiento y supervision

HABILIDADES Y DESTREZAS:
Habilidades de orden manual y creativo, actividades ocupacionales con ligera supervision
y apoyo. Expectativa de insercion en actividades laborales y ocupacionales con

supervision.

NIVELES DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA

Incapacidad leve o nula para la realizacion de las actividades de la vida diaria. Dificultad
menor en el aseo por su movilidad en déficit.

Apoya en tareas del hogar y cuidado de los mas pequefios 0 con quienes tienen mayores
dificultades dentro de la CH.

% \/éase; Anexo
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CONCLUSION

Segun las conductas, rasgos psicolégicos y emocionales, la paciente presenta rasgos

especificos de haber cursado presuntamente un proceso de abuso sexual, asi como maltrato

institucional, por lo que es imperante continuar tratamiento, intervencién institucional y

solicitar el peritaje psicologico para abordar adecuadamente la situacion de la paciente.

6) ANTECEDENTES DE HISTORIAL CLINICO (EPICRISIS):

ESPECIALIDAD ANO

RESUMEN DE INFORME DE EPICRISIS

PSICOLOGIA Abril de 1997 | Segln informe psicolégico se menciona que la menor debe acudir a

TRABAJO SOCIAL Febrero
2002
PSICOLOGIA Abril
2002
FISIATRIA Abril
2002
PSICOLOGIA Junio
2002

del

del

del

del

capacitacion laboral y ocupacional ya que muestra destrezas para dicho
efecto, con prondstico favorable.

Informe de entrevista: “cuando estaba con mi mamada me maltrataba
mucho, llegaba borracha a la casa, y un hombre me amarro los pies y
las manos y la boca y me cogi6 los senos y me metié esa cosa y me
dolid, se llama “M”, y vive con mi mamd y el apellido no sé, pero con
ella no quiero irme solo me pegaba y me hincho el ojo y no podia ver,
tenia que lavar la ropa de ella cuando llegaba borracha y se hacia el
bafio en el pantaldn, yo no quiero que me lleven donde ella, me sabia
mandar a pedir caridad en el trolebUs y me daba “guerguenza”, me
sabia decir que me va a cortar los pies para que ande pidiendo
caridad en la calle, yo no quiero que me corten los pies, no quiero
irme donde ella es mala”.*'

No se menciona ninguna condicién de importancia.

Se observa que la paciente se muestra orientada, buen lenguaje
expresivo y comprensivo de acuerdo a su nivel cognitivo, edad escolar
de segundo afio de EGB.

Diagnostico: Deficiencia Intelectual Moderada al test cuantitativo® y
Deficiencia Leve a la observacion cualitativa.

Se menciona que en el servicio se conoce de la historia de maltrato y
presunto abuso sexual por parte del padrastro.

Buenas condiciones generales. Se prescribe consulta con ortopedia

Se recomienda terapia ocupacional y recreativa. Vida protegida
Funciones basicas 80%, reconoce partes del cuerpo, se encuentra
orientada, cuenta hasta el 30, muestra dificultades de conducta, se

muestra desobediente y con problemas de comportamiento. Actitud

%" Fuente: Informe social. 20 de febrero del 2002. Carpeta individual. Tampoco se conoce que se haya
realizado alguna accién legal frente a este abuso comentado por la menor.
%8 No se menciona referencia del test aplicado en dicha valoracion.
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FISIATRIA

NEUROLOGIA

TRAUMATOLOGIA

FISIATRIA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

NEUROLOGIA

PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

Junio del
2002
Junio del
2002
Junio del
2002
Marzo del
2003
Mayo del
2003
Abril del
2005
Mayo del
2006
Mayo 2006
Octubre del
2006

negativa. Mantiene dificultades de asimilacion de lo sucedido en su
historia personal. Relata sucesos pasados de maltrato y abuso.

Secuelas emocionales manifiestas.

Mantiene idem evaluacion anterior. No se ha realizado interconsulta
con ortopedia.

Se sugiere: terapia recreativa. Terapia ocupacional (orientacion pre-
vocacional) e interconsulta con ortopedia.

Condiciones generales regulares acordes a su deficiencia intelectual y
Paralisis cerebral hemiparesia espastica derecha.

Se realiza evaluacion ortopédica. Se suscribe plan de evaluacién de la
mano por parte de terapia ocupacional.

Valoracion general por control.

En el informe se menciona que la paciente recibe terapia
anticonceptiva parenteral trimestral

Se realiza re-evaluacion. Similares resultados.

Se menciona ademd&s: la paciente presenta problemas de
comportamiento, “hace lo que ella quiere” tiende a desobedecer
ordenes y a la mentira. “hace quedar mal a las auxiliares”.

Se sugiere orientacion en el manejo de la sexualidad y
comportamiento. Terapia recreativa.

En el informe se recomienda que por medio de “Centro Ternura” se
apoye con el proceso de reinsercion familiar a pesar de que el padre
evade responsabilidades respecto a J.A. Madre ausente. Ademas se
describe:  “requiere de apoyo psicolégico constante mientras
permanezca en la institucion, porque ocasiona muchos problemas
con los comparfieros y con el personal”

Cursa una Unica crisis convulsiva. Paciente asintomatica.

Paciente que muestra buena orientacion, comprension y expresion del
lenguaje, buen reconocimiento de lugar y desempefio auténomo en
actividades de la vida diaria. Muestra dificultades comportamentales
en las que se refiere que tiende a la desobediencia y mentira.

Sugiere: continuar terapia ocupacional en la misma institucion
Continuar con vida protegida

Orientacion en la esfera sexual

No refiere recomendaciones para inclusion a otros espacios.

Por medio de auxiliares de servicio se refiere al profesional: la
paciente se encuentra agresiva, manipuladora, verborreica, irritable.

Se masturba.
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NEUROLOGIA

FISIATRIA

PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

EDUCADORA

NEUROLOGIA

NEUROLOGIA
NEUROLOGIA

NEUROLOGIA

NEUROLOGIA

AUXILIAR “R”

SEGURIDAD

Julio del
2007

Noviembre
del 2008

Noviembre
del 2008

Diciembre

del 2008
Abril a junio
2009

Junio del
2009

Septiembre
del 2009
Mayo 2010
Julio del
2010

Julio del
2010
Septiembre
del 2010

Marzo del
2010

Marzo del
2010

Profesional orienta al personal.

Se refiere que la paciente se encuentra siendo tratada por psiquiatria
por sus alteraciones comportamentales. No constan informes de
dichas atenciones en su expediente *°

Diagnostico: Psicosis Organicas Transitorias

Medicacion: Valcote, Carbamazepina, Goval

Atencidn por control.

Sugiere vida protegida, terapia recreativa, control médico anual.
Indicaciones por psiquiatria.

Evaluacion. Se manifiesta los mismos datos de anteriores evaluaciones.
No se evidencian problemas comportamentales. No se refieren datos de
su esfera sexual. Se han suspendido terapias recreacionales.

Se re-evallia condiciones cognitivas. Informe sin variacion. No
manifestaciones de esfera sexual.

Valoracion por condiciones de presunto abuso sexual y maltrato,
expresadas en evaluacion antes mencionada.

Le menciona que el profesor le tocaba el cuerpo y que abusaba de ella
en la “ludoteca” cuando hacian la limpieza. Comenta que “comienza a
hablar a partir de la reaccion de P. —reaccion de agresividad”.

Paciente estable. Seguimiento por encefalopatia epiléptica. Prescribe
medicacion: Valcote y Tegretol

Prescribe tratamiento por Encefalopatia epiléptica. Paciente estable.
Paciente sin convulsiones. Presenta moria. Hiperactividad. No
agresiva. No irritable. Comportamiento adecuado.

Diagnostico: Epilepsia No Convulsiva. Hiperactiva

Medicacion: Tegretol y Valcote.

Paciente sin convulsiones. Ocasionalmente agresiva.

Paciente estacionaria. Agresiva. Resto normal. No manifiesta
convulsiones. Se mantiene tratamiento.

Diagndstico: Encefalopatia Epiléptica.

Refiere de modo escrito que la familia de J.A. acude a la CH para
confrontar a la sefiora “R” ya que menciona que ella le toma
fotograffas desnuda. *

Guardia de seguridad refiere en un informe en donde se menciona: que

la usuaria busca ayuda para no ser encerrada y golpeada por auxiliar

 Dentro de la institucién CR no hay la especialidad de psiquiatria por lo que los casos que requieren dicha
atencion son referidos a otras instancias. En este caso no existe dentro de su expediente ningun registro

informe de dichas atenciones.
% Fuente: Archivos de la carpeta individual de la menor. CH
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AUXILIAR “R” Marzo
2010
PSICOLOGIA Abril
2010
% idem.

del

del

“R”, el guardia de seguridad le pide que retorne a su hogar pero se
esconde por miedo. La auxiliar en cuestion la busca y la encuentra y se
define un conflicto en el que la Sra “R” manifiesta al jefe que €l habria
querido abusar de la menor, siendo la menor quien desmiente dicho
suceso y asevera que no quiere ir donde ella se encuentre, por miedo a
que la golpee.*

Responde informe aseverando que el guardia aparentemente intenta
abusar de la menor en el acontecimiento antes mencionado. Ademas
corrobora los sucesos en que J.A. evoca que no es de dicho modo y que
no quiere que la pegue, amarre y encierre. La auxiliar solicita
investigacion y la instalacion de camaras de seguridad.

Seguimiento y atencion en crisis por conflictos a nivel emocional: se
observa labilidad emocional, ambivalencia afectiva, rasgos de miedo al
no poder resolver conflictos afectivos y psicosociales, llanto facil,
rasgos de depresion, ansiedad angustia y sentimientos de frustracion.
Muestra mayor afectividad frente a personas que son simbolos de
proteccion (educadores “M, F, S, L, M”), muestra mayor valoracion a
las personas mencionadas, ya que representan simbolo de cuidado,
filiacion y vinculo. Dentro de valoracién se detecta que los rasgos antes
descritos se establecen a partir de imagenes de desproteccion y
presunto maltrato psicoldgico y fisico, ya que muestra aversion, miedo
e inseguridad frente a auxiliares de quienes refiere que es violentada
por medio de amenazas, castigos fisicos y verbales como “intil,
retardada” y otras agresiones a quienes identifica como “R y A”.

Para este efecto se conoce que la menor presenta: Dolores inusuales,
dolores en cuerpo “por caidas” (provocadas) presuntamente de acuerdo
a lo que comenta la menor son provocado por auxiliar “R” (2010).
Muestra buena orientacion auto y alopsiquica, orientacién temporal
basica, reconocimiento de personas y estructura social en la que se
desenvuelve, estado de alerta adecuado. No se encuentran signos de
alteraciones psiquicas.

En dicho informe se sugiere investigacion pertinente, peritaje. Las
presuntas agresoras que al encontrarse laborando dentro de su medio,
inciden en el desenvolvimiento emocional de la menor y no permite la
elaboracion psicolégica del maltrato. Es pertinente que victimas y
presuntos agresores no Se encuentren en contacto para evitar

condiciones adversas.*?

2Fuente: Informe psicoldgico. Elaborado por: Autor. Archivos informaticos y Carpeta Individual de la

usuaria.
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EXPEDIENTE 2010

PSICOLOGIA CH Octubre 2010

TRABAJO SOCIAL Junio del
2010

NEUROLOGIA Agosto  del
2011

7) SITUACION ACTUAL

En el afio 2010 (no se especifica fecha), la menor fue encontrada con
un auxiliar de servicios de la CH. Quien se encontraba teniendo
relaciones sexuales con la usuaria. Se inicia proceso judicial. En el
expediente se encuentra el proceso de investigacion de dicho ex
funcionario junio del 2011. No se encuentra ninguna resolucion
posterior.

Informe de Psicdlogo de CH: muestra momentos de inestabilidad
emocional, muestra ira y angustia frente a sus pares y auxiliares. A
pesar de ello, muestra mejor autoestima y autoimagen. Ha mejorado en
el proceso de identificacion de lo permitido y no permitido, buen trato
y maltrato, y sus diferenciaciones para que pueda manejar de mejor
modo sus comportamientos. A pesar de haber tenido comportamientos
manifestados por inestabilidad emocional producto de sus
antecedentes, han sido manejables y re-orientables y ninguno se ha
manifestado de gran importancia.

En su andlisis de epicrisis se extrae los siguientes diagnosticos:
Retardo Mental, Epilepsia, Pc Hemiparesia y Anemia Leve

Paciente alerta sin convulsiones. Conducta variable. Labilidad
ocasional.

Estable. No mencionan conductas desadaptativas de importancia.

FECHA

OBSERVACION

Octubre Asiste al Taller ocupacional para personas con discapacidad MB, en donde se capacita en el area de

del 2009 manualidades y carpinteria. Hasta la fecha. No muestra conductas desadaptativas de relevancia en el

altimo periodo.*

2010 Desde el afio 2010 se inicia proceso de emparentamiento con madre y hermana. Padre no asume el

proceso.*.

En su record policial se observa antecedentes de robo.

Abril  del | Para inicio de gestion de trabajo social en la CH en el afio 2009 da a conocer que no existe en la

2011 carpeta individual de la usuaria orden de acogimiento institucional. Para abril del 2011 se consigue

medida temporal de acogimiento.

% Fuente: Verbal - Psicélogo de la CH. (Abril del 2012)
% Fuente: Informe de Trabajadora social de CH. 7 de octubre del 2010. Carpeta Individual de la usuaria.
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4.1.5 HISTORIA. CASO 5 “V”

1) DATOS DE INDENTIFICACION

NOMBRE: Vv

EDAD: 23 afos

FECHA DE NACIMIENTO: 10 DE ENERO DE 1986

DIAGNOSTICO: DEFICIENCIA INTELECTUAL MODERADA

DISFASIA. DISARTRIA
APRAXIA IDEOMOTRIZ

CONDICIONES MEDICAS: No toma medicacién

2) MOTIVO DE CONSULTA:

La paciente acude a consulta por presuncion de abuso sexual referido por educadora de la

institucion que lo acoge.

3) ANTECEDENTES PERSONALES-FAMILIARES

Se conoce que fue institucionalizada desde nifia.

La madre de V. tenia 15 afios de edad cuando la tuvo. Madre abandona a la menor a
la edad de seis meses, dejandola al cuidado de sus abuelos maternos, quienes
aparentemente la maltrataban. La pareja presentaba problemas de alcoholismo. En
el afio 1995 cuando la nifia tenia ocho afios fallece su abuela. La menor queda al
cuidado de su abuelo quien habia intentado abusar sexualmente de la menor; quien
al poco tiempo termino abandonandola. Tia politica denuncia el caso y la acoge en
su casa, decide solicitar apoyo institucional de proteccion por condiciones
econdmicas y problemas de conducta de la nifia. La familia ingresa a V. al “Hogar
Carlos Andrade Marin”.

La menor proviene de hogar desorganizado - desestructurado. Padre no reconocié a
la nifa.

Segun informe social de SINAMUNE en marzo del 2002 se conoce que el padre de
la menor se encontraba en el Centro de Rehabilitacion Social Penal Garcia Moreno,
por asalto a almacén de electrodomésticos. Define dicho informe que el hogar de la
madre, evaluado en ese momento no era propicio para albergar a la usuaria. Hogar
desorganizado incompleto. Hogar de baja situacion economica. No hay vinculo
entre madre e hija.
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4)

Madre conform6 un segundo hogar en el que tiene dos hijos, el ultimo de ellos
presenta tambien discapacidad intelectual.

La menor pasa por ABEI, HICAM y posteriormente Hogar del Buen Pastor

Es referida por “Hogar del Buen Pastor” en abril del 2002 a los 15 afos de edad a la
CH.

Se conoce que tiene familia sin embargo nunca la han visitado hasta abril del 2005.

ANTECEDENTES ESCOLARES:

No existen registros especificos

Se encuentra en informes que V. asistio a Fundacion César Saltos

SINAMUNE (2002 aprox)®

Escuela “Carapungo” (no se refiere exactamente el lugar ni especializacion de la
institucion)

A partir de dichas fechas no se encuentra ningun registro de inclusion en centros
educativos y mantiene como Unica intervencion: terapia ocupacional dentro de la

institucion acogiente por recomendacion del terapista tratante. (no existen registros

de evolucion ni de terapia ocupacional ni de instruccién dentro del centro).

5) EVALUACION PSICOLOGICA

INDICADORES OBSERVADOS Y REFERIDOS POR EDUCADORA QUE SENALA EL CASO:

(Julio del 2009)

INDICADORES SI | NO OBSERVACION

Huellas corporales X Moretones en las piernas (2010) la
menor menciona por motivos de maltrato
por parte de auxiliares, castigos.

Masturbacion compulsiva X

Manera de caminar inusual X

Comportamientos y/o juegos “sexuales inadecuados X Dificultad para establecer limites
referidos a comportamientos de tipo
sexual cuando se trata de acercamientos
de otros hacia ella. Lo cual permite
aunque se da cuenta de lo que sucede.

Comportamiento llamativo X Su comportamiento demuestra un facil

% Fuente: No existen registros, sin embargo, en su epicrisis se menciona que aproximadamente asisti6 a la

mencionada institucion en dicho afio.
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acceso a tener relaciones

Retraimiento X

Llanto sin motivo aparente X

Agresividad X

Pasividad X

Tristeza X

Se aisla X Se muestra poco sociable

Ansiedad X Come en exceso

Miedo X

Mirada perdida X

Reacciones extrafas X

Palabras que no corresponden a la edad X

Bajo rendimiento (inusual)* X

Regresién en conductas de menor edad X

Enuresis*

Encopresis*

Temor” ir a su casa o algun lugar en especial*® X A estar sola, o salir solas cuando es
retirado el Terapista ocupacional, todos
los usuarios tenfan miedo de ir a algin
lugar, ya que estaban amenazados por
medio de auxiliares, segin lo que
mencionan los menores las amenazas
eran dadas por la sefiora “R”*

Huidas *

Ausencia de Clases recurrentes (faltas)*:

Dependencia a sus compafieros/otros* X

Mala relacion con sus compafieros* X

Problemas de suefio:

Problemas de apetito: X Come en exceso

Se observa malnutricion*: X

Se observa problemas de salud recurrentes™: X Presenta Trastorno degenerativo. Dolores

de cabeza y mareos.

Accidentes repetitivos*:

Dibujo

otros

% Fuente: Menciona Educadora que sefiala los casos.
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OBSERVACION: le menciona a educadora que V. le dice que “el profesor le tocaba el

cuerpo sefiala sus partes intimas, también menciona que le jalaba el cabello cuando no se

dejaba”.
EVALUACION EMOCIONAL

Durante al evaluacion muestra necesidad de comunicar frustraciones.

Manifiesta buen nivel de alerta a pesar de sus dificultades de lenguaje expresivo.
Realiza construccion con cubos. Figura humana completa. SPAN atencional de 2,
muestra independencia en AVD. Muestra afinidad por cuidado de los nifios méas
pequenos.

Presenta dificultades de comunicacién, sin embargo intenta darse a entender,
presenta dificultades implicitas en su esfera sexual, no logra establecer limites con
“el otro”, manifiesta comportamiento de facil manipulacion.

Dificultades en la resolucion de problemas simples, dificultades en el contacto
afectivo, necesidad de afecto inminente y de aprobacion.

Inseguridad y baja autoestima.

Muestra necesidad de aprendizaje de cuidado de su esfera sexual. Se realiza
intervencion primaria para el efecto, refiere tener relaciones sexuales con
compafiero de CH J., con quien mantiene relacion afectiva, y con quien no puede
establecer limites, sin embargo comprende que existen comportamientos permitidos

y no permitidos.

Durante la segunda valoracion de la esfera afectiva muestra mayor nivel de confianza en

cual espontaneamente refiere lo que a continuacion describo a partir del relato tomado

textualmente:

“el profe me pegd y me quito la ropa — lo cual expresa con gestos -
¢dénde te pego? —me pego aqui (se sefiala la barriga y el pecho), me
saco la ropa (muestra gestos de quitarle la ropa de la parte superior del
cuerpo —tronco-) y me puso ese que hace “pipi” y me puso aqui (se
seflala su vagina) se le pregunta: ¢cémo se llama lo que sefialas?
Responde “vagina”, como se llama la persona de la que hablas? El profe
recuerdas su nombre? Responde: se fue, ¢pero como se llama élI? el Ivin,

responde”’

Después de dicho relato se procede a una intervencién del area emocional, trabajo

de roles y cuidado del cuerpo; apoyo afectivo educacién sexual basica. Terapia ludica para
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intervencion en crisis. La sesion fue realizada a peticion de la usuaria posterior a la salida

de educador.

EVALUACION COGNITIVAY
Equivalente: Deficiencia Intelectual leve tendencia a Moderado (Cualitativo) *

EXAMEN DE FUNCIONES MENTALES SUPERIORES
Nivel leve de interferencia lo que califica una capacidad regular para su inclusion en

actividades laborales previo entrenamiento y supervision

HABILIDADES Y DESTREZAS:

Habilidades manuales mecéanicas, gusto por la musica y baile, destrezas para pintura y
dibujo.

Ayuda en el arreglo y limpieza de la casa.

Apoya en tareas del hogar y cuidado de los mas pequefios 0 con quienes tienen mayores
dificultades dentro de la CH.

Expectativas: vida protegida, labores supervisadas trabajo intra-institucional, asi como
capacitacion laboral con posibilidad extra-institucional, dependiendo de la actividad y

supervision constantes. Posibilidad de entrenamiento ocupacional.

NIVELES DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA

Incapacidad leve o nula para la realizacion de las actividades de la vida diaria. Se maneja
con independencia en las diferentes areas para realizar las actividades de la vida cotidiana
y autocuidado. Supervision no constante.

Colabora en el aseo y cuidado de los nifios mas pequefios.

CONCLUSION

Se puede observar que el paciente presenta conductas que pueden deberse a un ambiente
hiperestimulado, presentando falta de inhibicion o desinhibicion de comportamientos
sexuales, los cuales estarian dados en funcion de un presunto proceso de abuso sexual. Se

sugiere atencion inmediata por parte de autoridades y el peritaje psicoldgico inmediato.

37 \/éase: Anexo
%8 No logra responder a los reactivos cuantitativos por su alteracién a nivel de lenguaje expresivo.
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6) ANTECEDENTES DE HISTORIAL CLINICO:

ESPECIALIDAD ANO
PISCOLOGIA Noviembre
del 2001
MEDICINA Noviembre
GENERAL del 2001
PSICOLOGIA Noviembre
de 1 2001
NEUROLOGIA Enero  del
2002
NEUROLOGIA Septiembre
del 2001
NEUROLOGIA Mayo  del
2002

RESUMEN DE INFORME DE EPICRISIS

La paciente se muestra orientada autopsicamente, buena respuesta visual y
auditiva, comprension de lenguaje, sin embargo presenta disartria. Durante
la evaluacion se observa que le cuesta acatar 6rdenes, segun auxiliares se
refiere que acude por control de natalidad ya muestra tendencia a
perseguir a otros jovenes, aparentemente para contacto fisico y emocional.
Se observa preferencia por el sexo masculino.

Segun auxiliar se refiere que la menor menciona que “auxiliar de anterior
institucion introducia sus manos en la vagina de la paciente y la

"9 Segln reportes anteriores la menor siempre ha sido

manipulaba
independiente en sus actividades de la vida diaria.

Paciente con trastornos de conducta en el area sexual, presenta
antecedentes de maltrato familiar, sevicia y posible abuso sexual.

Examen: clinicamente sana.

Seguimiento: se observa que la paciente tiene dependencia especial por un
chico de la CH, tiende a estar triste si el compafiero no le pone atencion,
tendencia al llanto facil. No se observan alteraciones en otras areas. Suefio
normal. Desempefio en actividades de la vida diaria normal. Apoyo en las
rutinas de casa y colaboracién con el aseo. No se ha observado
comportamientos anormales, tiende a la desobediencia. Se adapta
facilmente de preferencia a los varones.

Segun informe posterior se enviaron recomendaciones que no fueron
acatadas por la institucién. *°

Paciente con conductas “afectivas hacia varones” busca especificamente a
un compafiero insistentemente. Se refiere orientacion sexual.

Prescribe antipsicéticos

Paciente con Retardo mental leve y disartria. No manifiesta crisis
convulsivas. A nivel conductual se muestra colaboradora, independiente
sociable, no agresiva. Lenguaje comprensivo bueno estado general bueno.
Su estado determina necesidades terapéuticas de habilitacion y
rehabilitacion. Se recomienda evaluacion psicologica urgente. Y
recreacion.

Auxiliares de servicios refieren que la menor presenta movimientos

involuntarios por posible reaccion de antipsicaticos.

%9 Segun lo referido en consulta y los informes subsiguientes no se observa ningun registro de haber

investigado dicha situacion.
0 No se describe las recomendaciones.
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FISIATRIA

PSICOLOGIA

NEUROLOGIA

MEDICINA
GENERAL
PSICOLOGIA

FISIATRIA

Mayo
2002

Junio
2002

Junio
2002

Julio
2002
Abril
2003

Mayo
2003

del

del

del

del

del

del

Sugerencia: orientacioén sexual ya que se mantienen dificultades en esta
area

Diagnostico: Retardo mental moderado. Disfasia

Apraxia ideo motriz. Observaciones: paciente al cuidado de CH.
Independencia absoluta en las AVD. No se realiza EMG y VCN nerviosa
solicitada.

Sugerencia: asistir a SINAMUNE para que aprenda instrumento que no
requiera de gran habilidad manual.

Reforzar terapia ocupacional

Incluir en talleres de manualidades para mejorar apraxias.

Terapia ludica planificada por CH

Enfatizar orientacion sexual por acoso sexual hacia sus comparieros
Mantener anticoncepcion. Anticoncepcion parenteral trimestral

Vida protegida familiar o institucional.

Control anual por fisiatria para descartar enfermedad degenerativa.
Diagndstico: Retardo mental leve

Se sugiere asistencia a SINAMUNE por condiciones favorables para
aprendizaje de instrumentos

Se denota hipo-estimulacién. En la evaluacion cuantitativa se especifica
RM moderado. Sin embargo por caracteristicas de la menor se observa que
presenta una deficiencia intelectual leve.

Orientacion al personal en el manejo comportamental

Presencia de comportamientos sexuales inapropiados.

No se observan condiciones médicas neuroldgicas dignas de notar. Por
referencia de auxiliares se especifica disturbio en la conducta sexual. Se
sugiere atencién por psicorehabilitacion y guia ginecolégica

Presencia de cistitis. Infeccion de vias urinarias.

En la evaluacion muestra adecuada respuesta visual y auditiva. Funciones
decrementadas en un 60% lenguaje comprensivo bueno. Lenguaje
disértrico. Segun terapista ocupacional que la acompafia: presenta buen
manejo en AVD Yy actividades dentro del hogar y muestra afinidad con
nifios pequefios. Presenta episodios de berrinches. No refiere ningin
comportamiento en area sexual. En SINAMUNE maneja pandereta tiene
agrado por la musica.

Diagnostico de retardo mental leve.

Sugerencia: orientar al personal en el manejo de conducta.

Diagndstico: retardo mental moderado

Disfasia

Apraxia ideomotriz
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PSICOLOGIA Mayo  del
2006

TRABAJO SOCIAL | Noviembre

CH del 2006

NEUROLOGIA Noviembre
del 2008

FISIATRIA Noviembre
del 2008

Observacion: independencia en todas las AVD

Sugerencias. No amerita terapia fisica. Continuar terapia ocupacional.
Continuara taller de actividades manuales minimas

Mantener anticoncepcion

Terapia recreativa

Vida protegida

Evaluacion muestra adecuada respuesta visual y auditiva reconoce partes
del cuerpo, funciones decrementadas en un 60%, orientada
autopsiquicamente no asi alopsiquicamente, presenta lenguaje disartrico,
sin embargo responde adecuadamente a ordenes simples y en dos
encargos, reproduce letras a la copia con dificultad por alteraciéon en
motricidad fina, no reconoce letras. En actividades de la vida diaria se
maneja con independencia. No manifiesta alteraciones en el area sexual.
Diagnostico de retardo mental leve

Sugerencia: incluir en terapia recreativa, vida protegida. Incrementar
terapias a la comunidad (salidas) mismas que han venido siendo
manejadas por terapista ocupacional de la CH. Orientar al personal en el
manejo comportamental y esfera sexual.

Se menciona que en noviembre del 2005, existe acercamiento de la familia
(abuelo, tios, tias, madre y su pareja) para conocer como se encuentra la
menor. Recibe visitas semanales por parte de sus familiares. Tia manifiesta
deseo de querer cuidar de ella; sin embargo, institucién refiere que debe
existir un proceso de adaptacion y analisis de la situacién en la cual se
realizaria reinsercion familiar. No se define una real intencidn de asumir el
cuidado y proteccién de V. por parte de familiares. Madre visité por dos
ocasiones en dicha temporalidad, sin embargo no mantiene ningin
compromiso con la usuaria.

La menor se mantendra en la CH hasta que algin miembro de su familia
ampliada asuma y se responsabilice por la misma.

Meta: realizar emparentamiento con familia ampliada y apoyo médico por
parte de la misma.*

Certificacién: paciente con RM moderado y trastorno de comportamiento
especialmente de tipo reactivo. Al momento no hay quejas por parte de
auxiliares. Realiza actividades de la vida cotidiana.

Certificacion: paciente con RM moderado. Acude luego de cuatro afios*
Se refiere auto agresividad. Ya no manifiesta caidas frecuentes.

Se sugiere: terapia recreativa. Vida protegida. Control médico anual.

* Fuente: Informe social CH. Expediente individual de la usuaria. 14 de noviembre del 2006
*2 Es preciso mencionar que la prescripcion dada por la profesional habia sido con anterioridad de visitas
anuales, fundamentalmente por su proceso degenerativo en estudio.
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TRABAJO SOCIAL | Septiembre | En su informe Refiere datos de: certificado de neurologo tratante al afio
del 2009 2008 en el que se menciona diagnostico de Retardo mental moderado y

trastorno de comportamiento especialmente de tipo reactivo
Fisiatria recomienda: terapia recreativa, vida protegida
Psicorehabilitador 2008: terapia recreativa. Incrementar terapias a la
comunidad.
Trabajo social: sugiere continuar con apoyo interinstitucional para
programa en tratamiento medico, terapia recreativa, vida protegida, control

médico anual.

NEUROLOGIA Septiembre | No se manifiesta trastorno del comportamiento

DEL del 2009

MEDICINA Diciembre Paciente que ha sufrido trauma directo en region coxo-femoral
GENERAL del 2009 izquierda, al examen fisico no detecta ninguna patologia

Diagnostico: traumatismos multiples inespecificos
Prescribe ibuprofeno 400mg 1 c/h
PSICOLOGIA CH Octubre del | V. al momento se encuentra emocionalmente bien, no ha manifestado
2010 conductas desadaptativas en ninguno de los espacios en los que se
desenvuelve. Desde su ingreso al taller ocupacional (Margoth Bonilla de
Saltos) muestra mayor seguridad y confianza, expresa alegria y
sociabilidad; sobretodo manifiesta mayor independencia para realizacion
de actividades. Ha mejorado a nivel de autoestima y autoimagen. Ha
logrado instaurar reconocimiento de lo permitido y no permitido*
MEDICINA Enero  del | Motivo de consulta: quemadura con agua caliente de la ducha. Examen
GENERAL 2010 fisico: quemadura de segundo grado, grado superficial en pémulo
izquierdo en superficie de 3 cm. Y en seno izquierdo en un a superficie de
15 cm de longitud.
Prescribe ALTACEF curacién diaria.**

MEDICINA 31 Mayo del | Acude a consulta por presentar vértigo desde el despertar , lo que le
GENERAL 2010 impide la deambulacién, aparece en forma subita y ha llegado a producir
vomito.
NEUROLOGIA Junio  del | Hace 24 horas presenta vértigo y cefalea durante la noche duerme
2010 tranquila. Examen fisico sin focalidad.

Diagndstico: vértigo
PEDIATRIA Junio  del | Dolor abdominal, deposiciones diarreicas, malestar general.
2010

TRAUMATOLOGIA | Junio  del @ Paciente se queja de dolor a nivel de columna dorsal sin causa aparente.

*% Fuente: Informe psicolégico CH. tomado del expediente individual. 11 de octubre del 2010.

* No se refieren otras valoraciones para determinar este hecho. Cabe mencionar que para dichas fechas se
habia venido observando que existia un mal manejo de los menores, quienes eran presuntamente victimas de
maltrato por parte de las auxiliares.

102



NEUROLOGIA

NEUROLOGIA

NEUROLOGIA

MEDICINA
GENERAL

2010 Examen fisico: contractura muscular
Junio  del | Paciente que acude para control de vértigo ocasionado segun version de la
2010 paciente por maltrato acaecido por parte de la Sra. Auxiliar “R”.
Trauma craneoencefalico.
Mantiene vértigo.
Junio  del | Paciente acude a control de vértigo secundario a Trauma craneo encefalico
2010 TCE, favorable, persiste cefalea y cervicalgia; mareo ya no esta presente
Julio del | Buena evolucion
2010
Noviembre | Anemia leve. Se prescribe tratamiento
del 2010

7) SITUACION ACTUAL

FECHA OBSERVACION
Octubre del | Asiste al Taller ocupacional para personas con discapacidad MB, donde se capacita en area de
2009 manualidades y carpinteria.
Acompafiamiento terapéutico
En coordinacién con centro de salud se coloca implante para planificacion familiar
Recibe atencion periddica en neurologia, fisiatria medicina general y odontologia.
Diciembre del | Tras la investigacion familiar se inicia emparentamiento con tia de V. y familia ampliada quienes
2010 muestran interés por la usuaria. V. empieza a pasar fines de semana con la familia.
Febrero  del | Tras 10 afios de ausencia de la madre se acerca a visitar a V. en CH. Se inicia proceso de
2011 emparentamiento con la madre y sus dos hermanos. Hijos de un segundo compromiso, Hermana
de 18 afios estudiante y hermano de 16 afios quien presenta discapacidad intelectual. Padre
ausente. No se conoce ningln dato actual.
Febrero  del | Se mantienen visitas dos fines de semana por mes con familia nuclear y ampliada.
2011
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4.2 FICHA Y ENTREVISTAS CON LAS PERSONAS INVOLUCRADAS EN EL
CASO

421 ELPRESUNTO AGRESOR®
La ficha a continuacion expuesta, revela los datos generales del presunto agresor, mismos

que fueron referidos por educadora que sefiala el caso.
Fecha: Mayo del 2009
NUmero de agresores ~ 1

1. Datos personales del agresor

Nombres y apellidos E. A
Edad 48 afos de edad
Direccion

¢Relacion con el/los menores? | Terapista Ocupacional, es el unico profesional del area de rehabilitacion
dentro de la institucion CH, quien maneja una imagen frente a los
usuarios de “papa”. Los usuarios lo llaman de ese modo. Relacion

cercana y Unico referente masculino inmediato.

¢Lugar de relacion? Vivienda. Centro de Acogimiento para nifios, nifias, adolescentes y

adultos con discapacidad. CH.

Sexo F M X

Estado civil

Soltero Casado X Viudo
Unién Libre Separado

N° Hijos 2

Sexo: femenino de 16 y 14 afios aprox.

2. Situacion ocupacional-educativa del presunto agresor

Nivel de Instruccion Superior

Profesion Terapista ocupacional

Ocupacion Terapista ocupacional

¢ Trabaja? Hasta abril del 2009 labora como terapista ocupacional de la CH.
¢A qué se dedica? Actualmente, se desconoce su ocupacion

* Este modelo de Ficha fue elaborado en el curso de la investigacion: “Intervencion psicosocial y judicial
para el tratamiento de la Violencia socio familiar contra nifios, niflas y adolescentes”. UPS, Directora de
Investigacion: Dupret Marie-Astrid. (2009-2010). Ficha del Presunto Agresor. Visibilizacion y develamiento
del Maltrato y Abuso Sexual contra menores.
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3. Antecedentes conocidos / observados del agresor/familia (si los tiene)

La persona era poco comunicativa, reservado, inteligente. Usaba siempre ropa deportiva, poco amigable.
Siempre trabajé con el mismo grupo de nifios, nifias y adolescentes, queria sobresalir ante todos, se

manifestaba como una persona fria y calculadora.
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4.2.2 ENTREVISTA A LA EDUCADORA QUE SENALA EL CASO

Fecha: 11 de abril del 2012

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

¢Cual es su nivel de instruccion? Tercer nivel. Licenciada en Ciencias de la
Educacion

¢ Cudl era su rol dentro de la CH? Educadora, tenia que realizar procesos de
intervencion ocupacional y para autonomia e independencia en actividades de la
vida diaria con el grupo de usuarios. Trabajo fundamental en el area de restitucion
de derechos y fortalecimiento del area emocional.

¢ Qué tiempo labord en la CH, periodo? Desde enero del 2009 hasta septiembre
del 2011.

¢ Qué tipo de relacién tenia con el presunto agresor? Laboral. EI hombre era un
comparfiero aparentemente respetuoso. Pero si, se mostraba muy celoso de su
trabajo, como distanciado de los comparieros.

¢ Cual fue el motivo de consulta por el que acude al CR en abril del 2009? Por
sospecha de abuso sexual, perpetrado por el Sr. EA Terapista Ocupacional de la
CH.

¢Por qué sospecha usted de abuso sexual a los usuarios de la CH cuando los
trae a consulta? Una antigua auxiliar me cuenta a su salida que tenga cuidado ya
que tenia que contarme algo delicado relacionado con el Sr. EA, y lo que comenta
es que ella vio, que el sefior abusaba de los nifios de la CH y que ella tenia una mala
relacion con el sefior, y le pregunté ;por qué no avis6? y ¢por qué no llamo a la
policia? Entonces ella me dijo que le daba recelo y que la coordinadora no le iba a
creer porque estaba la palabra de ella contra la palabra de él.

¢ Luego de su sospecha cual fue su procedimiento?

e Observar a los menores en su comportamiento y al Sr. EA por lo que
encontré, que el sefior se cuidaba mucho, no permitia que se cambien los
grupos, es decir que €l buscaba seguir trabajando con el mismo grupo de
chicos, se molestaba cuando hablabamos de rotar, decia que no iba dejar
que dafien su trabajo, €l queria siempre trabajar con los mismos chicos, él
era muy hermético, los chicos eran aparentemente vinculados a él. Pero se
veia que él tenia poder sobre los muchachos, ellos le saludaban con presion,
le temian.

e Luego llevé a los menores a ser valorados y atendidos en el CR
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CH

profesional del cargo.

que este hombre les hacia.

Di conocimiento a mis autoridades inmediatas, a la ex coordinadora de la

La institucién procedio a realizar los procesos de denuncia y retiro al

Luego de que el sefior EA salid del cargo los chicos empezaron a contar lo

8) ¢Los chicos le han comentado lo sucedido con el agresor? ¢Qué le

comentaron? ;,Cuando?

Tengo dos informes que hicimos para presentar al departamento juridico de la

institucion (escritos por trabajadora social de la CH y educadora) donde comentamos lo

que los chicos nos dijeron.*

Aproximadamente en el mes de junio, luego del desayuno (en

horas de la mafiana), el joven P.*, arremete fisicamente en contra de otro
nifio, utilizando una fuerza fisica que precisé el apoyo de Sr. Guardia y
dos compafieros del CR.
Luego del altercado y cuando P. se encontraba mas tranquilo, lo llevo a la
oficina, durante la caminata P. llora y mencioné ““;por qué el profesor me
hizo eso?” una vez dentro continta llorando y le pregunté que si quiere
contarme algo, lo puede hacer, continuaba repitiendo “;por qué a mi?,
quiero irme con mi papa”, ¢pasd algo?: “el profesor me tocaba mi
cuerpo” y siguid llorando, aproximadamente luego de una hora, se acerca
a la oficina J. y E.*; J. dice que sabe por qué P. esté asi, “me siento mal,
por lo que les pas6 a mis amigos” se le pregunta por qué se siente mal?,
hiciste algo?: “El profesor me mandaba a que cuide en la puerta, mientras
¢l se encerraba con alguno de mis amigos”; se le pregunta: ¢te paso algo a
ti?: “no, yo me siento mal porque cuidaba la puerta”, se le explica que él
no tiene la culpa de lo sucedido, y que el profesor ya no esta, que si hay
algin culpable es el profesor. Después dice “si a mi me hizo una vez” y
no da detalles.

Los jovenes E. y J., me dirigen al taller ocupacional, donde
laboraba el Sr. EA*, a quien lo llaman el profesor, y detallan lo siguiente:
“J. dice aqui me ponia yo (golpea con el pie en el piso) para ver que no
venga nadie” “donde que no me avises, vas a ver lo que te pasa me
decia”, luego dice “venga C* vea en esta maldita cama hacia esas cosas
con mis compaieros”. Luego E. dice” venga C. asi me hacia” (se quiso
bajar el pantalén), y no le permiti, me sentia impotente y muy mal. Les
dije a los dos jovenes que ya no me cuenten mas, Yy salimos del taller; les

*® os informes me fueron facilitados por la Educadora entrevistada, por lo que tomo textualmente lo que

describen en los mismos.

47p: Caso 1

8 J: Caso 2/ E: Caso 3
* EA: Presunto Agresor
%0 C: Educadora que sefiala el caso.
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expliqué que lo que les sucedié no va a volver a pasar y que no se sientan
culpables de eso, que nosotros estamos para ayudarles, pero que siempre
digan la verdad que no se inventen cosas que no fueron, a lo cual dice E.
“si, eso me paso a mi, es verdad” y llora como un nifio desconsolado.

Transcurrieron algunos dias y la joven J.A.>* me ratifica que si
fue verdad que ella también fue tocada con su compafiera V. y le
pregunté donde sucedia y a qué horas, me contesta “cuando estabamos
haciendo la limpieza de la ludoteca, y a la V. le jalaba del pelo cuando no
se dejaba”; otra version de J.A “nosotros (J.A y E.), vimos al profesor
que también le tocaba su cuerpo a la Cr”. (Otra menor de la CH).

También debo manifestar que la informacion luego de ser
conocida fue debidamente informada a la Sefiora Coordinadora, en
consecuencia los usuarios, presumo se sintieron libres para hablar y
expresar sus sentimientos, luego de la ausencia del Sr. EA.>

Informe trabajadora social CH

Con respecto a la denuncia que se esta realizando en la fiscalia,
del posible abuso Sexual del Joven P. como fue informado en su
momento y hoy por escrito, debo mencionar lo siguiente.

Aproximadamente en el mes de Junio, durante las actividades del
taller se acerca la joven J.A., quien dice que desea hablar en privado con
mi persona, le solicité que se acerque a la oficina, a la cual llega con el
joven E.

Relatan lo siguiente: E. pregunta si el profesor “E.A”, va a
regresar a la CH, le explico que el Sefior se encuentra trabajando en otra
dependencia y que no va a regresar, y que ¢por qué realiza la pregunta?;
dice: “Mami A*., el profesor me tocaba”, ¢alguna parte de tu cuerpo en
especial: “Si”, con sus manos indica sus partes intimas (pene y la nalga);
llora y dice: “ya no quiero que el profesor regrese, me ha hecho mucho

99, ¢

dafio”; “no quiero que pase con otras personas”.

En ese momento del dialogo J.A. le interrumpe y dice: “Mami
A., también me tocaba a mi, a la Cr. y a la V. y cuando ella no queria le
pegaba”, le pregunto: cuando pasoé esto: “En la ludoteca, cuando teniamos
que limpiar”, “en el taller también”, “le pedia al J. que cuide que nadie
venga”. Se les preguntd Si conocen la diferencia entre la verdad y la
mentira, se les realiza un ejemplo, y les pregunto si lo que me estan
contando es verdad o mentira; contestan que es verdad, E. dice: “yo no
miento, Mami A., es verdad”, ¢porque me cuentan ahora?: “Porque ya no
va a regresar”, ;les amenazaba?: “decia que si avisamos nos va a mandar

EEINT3

de la casa hogar o no nos lleva a los paseos”, “teniamos miedo”.

Durante el didlogo E. llora. Les explico que no tengo porque dudar de sus
palabras, que el profesor no va a regresar, y que las personas que estamos

1 J.A: Caso 4
52\/: Caso 5

53 Fuente: Tomado del informe realizado por la Educadora CH —quien sefiala el caso-, mismo que fue

presentado internamente al departamento juridico de la Institucion. 23 de septiembre del 2009.
>* A: Trabajadora Social
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aqui estamos para protegerlos, que no tengan miedo, que eso ya no va a
volver a pasar, que si en caso hay un culpable, es el profesor, no ellos.

Es importante mencionar que les solicité a J.A. y E. que no comenten con
cualquier persona lo sucedido, mostraban deseos e incluso ansiedad por
hablar (“a alguien de una corte”).

ACCIONES REALIZADAS: Desde esta fecha se solicita
acompafiamiento en el area de psicologia en el CR.
J.A. colabora con mayores responsabilidades dentro del taller, asi como

manualidades para que las realice en las tardes, luego de la jornada”.>

> Tomado del informe realizado por trabajadora Social de la CH, mismo que fue presentado internamente al
departamento juridico de la Institucion. 23 de septiembre del 2009.
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4.2.3 ENTREVISTA REALIZADA A LA EX COORDINADORA
DE CASA HOGAR (CH) EN RELACION A LA LABOR
DEL PRESUNTO AGRESOR (EA)

Fecha: 6 de abril del 2012

1) ¢Que labor desempefi6 usted en la CH?
Coordinadora de la CH
2) ¢Cuanto tiempo laboré en dicha institucion (periodo)? Del 2006 al 2010

3) ¢Puede comentarnos cudl era/es el rol de la institucion?

Proteccion y restitucion de derechos de nifios, nifias adolescentes y adultos con

discapacidad en situacion de abandono.

4) ¢Cuéantos usuarios internos tenian en la institucion en el tiempo en que usted

trabajo?

Entre 28 y 30 usuarios por lo general.

5) ¢Cuales eran las lineas de trabajo principales?

a. Acogimiento si X no
b. Escolarizacién Si no X
c. Reinsercién familiar si no X
d. Orientacion familiar si no X
e. Inclusion laboral si X no

Observaciones: no habia lineas de trabajo especificas de la CH, no habia proyecto

especifico, el trabajo es de atencion diaria y de cuidado. La capacidad del centro era

para 25 NNAA.

6) ¢Qué y cuantos profesionales laboraban en la institucion?

PROFESIONALES N° OBSERVACION
Coordinador del centro 1
Psicélogo 0 Se incorpora 1 En el 2010
Trabajador social 0 Se incorpora 1 En el 2009
Abogado 0
Terapista del lenguaje 0
Terapista fisico 0
Terapia ocupacional 1 Hasta el 2009
Educador especial 0 1 Educadora
Auxiliares de enfermeria 6 Auxiliares de servicio que realizan trabajo de cuidado y atencion
7 de los usuarios.
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7)

8)

9

Otros: Auxiliares en la noche se mantenian de dos a tres para el cuidado de los
chicos.

En el caso de no existir los profesionales mencionados, ¢Por qué la institucion
no contaba con los mismos?

Porque nunca se complementd el equipo con psicologia, trabajo social, auxiliares
porque nunca hubo respuesta de las autoridades.

¢Como se establecia el proceso de acogimiento? Nifios y nifias en
calle/abandonados, identificados con discapacidad, a quienes por lo general los
referia la DINAPEN, Juntas de Proteccion y/o juzgados de la nifiez.

¢Como se establecia el proceso de escolarizacion/ capacitacion laboral y
ocupacional?

Por evaluacion de funciones, fisicas y psicoldgicas y coordinadas con el “taller”
(2009) ¢por qué no se hizo antes este proceso? Todos habian pasado por la
capacitacion y luego no sé qué paso. Lo ocupacional se hacia en casa, como trabajo
de huertos, waype, manualidades, se buscaba vender no como microempresa pero

algo.

10) ¢ Conoci6 usted al Sefior EA?

Si

11) ¢ Qué relacidn tenia usted con el sr EA?

Relacion de tipo laboral, habia buen nivel de confianza y empatia en lo laboral, era

responsable y era un referente masculino para los chicos (imagen masculina).

12) ¢ Que rol desempefié en la institucion?

El era terapista ocupacional, conocia que con anterioridad trabajo de jardinero en la

CH y luego se incorpor6 al trabajo como terapista ocupacional.

13) ¢ Cual era el nivel de instruccion del mismo?

Superior en terapia ocupacional.

14) ¢ Conoce usted la experiencia laboral del mismo?

No conocia, los contratos se realizan en la Provincial.

15) ¢ Conoce usted cuanto tiempo laboro6 alli, (periodo)?

Ocho afios desde el 2001.

16) ¢ En qué horario laboraba?

8h00 a 16h30, su horario real era de seis horas, pero él quiso asumir las ocho horas

por colaborar.
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17) ¢ Con qué grupo de usuarios trabajaba?
El trabajé siempre con el grupo de chicos independientes o semi-independientes,
siempre funcionales, €l hizo la subdivision de los grupos la otra educadora
trabajaba realizando manualidades con los chicos menos funcionales.
18) ¢ Cuénto tiempo trabajo6 con cada grupo?
Durante los cuatro afios que yo trabajé alli siempre laboré con el mismo grupo,
nunca me llamé la atencidén nunca se oponia a nada, se empieza a oponer cuando
ingresan los nuevos trabajadores en el 2009.
19) ¢ En qué consistia el trabajo del sefior EA?
Realizar intervencion a nivel ocupacional con los usuarios.
20) ¢ Como se manejaba el proceso de planificacion - intervencion?
a. Planificaciones diarias
b. Planificaciones semanales X
c. Planificaciones mensuales X
d. No se establecian planificaciones de trabajo especificas
e. Otras
e Esto se realizaba entre el terapista y la educadora.
21) ¢Conoce usted que no existe ninguna informacion escrita de los informes o
planes de trabajo del Sr EA en los archivos de la CH? ¢conoce los motivos?
Si habia planificaciones mensuales en el archivo de la coordinacion, sin embargo
nunca entregd evaluaciones de los chicos.
22) ¢Como era la relacion que tenia el sefior EA con los trabajadores de la
institucion?
Aparentemente cortés, muy respetuoso, nunca lo vi propasarse o algo, amable, las
compafieras decian que era grosero pero eso supe después, no tenia “amigos”
dentro del grupo de trabajo.
23) ¢ Como era la relacion del sefior EA con los usuarios?
Buena aparentemente los chicos le llamaban “papi”, le abrazaban, lo buscaban
tanto hombres como mujeres.
24) ¢Segun como usted observaba la relacion entre los usuarios y el técnico, como
ellos lo visualizaban, es decir que rol afectivamente el cumplia para ellos?

Lo querian lo llamaban pap4, jugaban. Les regalaba caramelos de vez en cuando.
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25) ¢Como era dadas las sanciones o “castigos” a los usuarios?

Se cre6 un cuarto aparte donde estén solos, ahi dormian durante la noche, esto se
hizo con mi autorizacion, por ejemplo cuando J. quiso abusar de una nifia pequefia
y se lo llevé a este cuarto.

26) ¢ Conoce usted por qué el Sr. EA dejo de laborar en la institucion? (explique)
La Educadora y Trabajadora social me dijeron que B. y E. (auxiliares)®, les
comentaron que ellas le vieron en una posicion comprometedora con los chicos, no
les dejaba entrar y le vieron con P., uno de los usuarios en esas situaciones.

27) ¢ Qué accion realizo usted frente a dicha situacion?

A penas me avisaron, puse en conocimiento de las autoridades de la sospecha de
abuso, entonces la institucion denuncio, y me dijeron que iban a desplegar todos los
recursos y no pasé nada. Se lo sacé a este sr. de la CH a los dos dias de haber
puesto en conocimiento, y desde entonces no se le renovd el contrato. Las
calificaciones de él por lo general tenian como resultado un buen desempefio.

28) ¢ Existe algun aspecto que llame la atencion que considera importante dentro
del sistema relacional que se establecié en torno al sujeto en cuestion?

Ahora veo que pasaba mucho en el taller

Siempre venia con el pantalén mojado

Me contaban que el sefior siempre se bafiaba en la CH, yo nunca vi, pero eso
comentaba B. (auxiliar)

Entiendo que él les regalaba caramelos o cosas asi.

29) Que incidencia tenia el Sr EA sobre las decisiones que se tomaban sobre el
plan de vida de los usuarios, el centro, y las actividades que se realizaban; es
decir: el plan educativo, capacitacion laboral, condiciones médicas, familiares,
sanciones, premios entre otros (explique)?

El era el referente de los chicos, él decidia los premios y castigos, pero no tengo eso
muy claro; también en lo que se refiere a la capacitacion laboral y actividades y
planes de los mismos.

30) ¢ Actualmente se encuentra usted laborando en dicha institucién? No

*® By E Antiguas auxiliares de servicios de la CH
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31) ¢ Cual fue el motivo de su cambio laboral?
Yo pedi el cambio, porque estaba cansada, el desgaste emocional, nunca hubo
respuesta para los chicos, no habia medicina para ellos, entre otras cosas. Por la
falta de apoyo institucional.

32) ¢ Cuales han sido las mayores dificultades dentro de este proceso?

e Contratacion de personal sin perfil

e Falta de capacitacion para el manejo del tema sexual

e Falta de recursos y personal

e Por ser nifios abandonados sin referente familiar, no se dio importancia a este
problema porque no hubo quién de la cara por ellos.

e Falta de profesionalismo e interés por parte de la institucion, del departamento
legal, sin darles la importancia que tenian nuestros nifios.

e Han pasado tres afios y se perdio el juicio desde abril del 2009 gque se puso en
conocimiento hasta octubre del 2011 en que fue la audiencia de juzgamiento.

e Ha pasado al menos por tres abogados y la Gltima persona que estuvo a cargo no

conocia el caso.

Yo hasta me he prestado poniéndome en riesgo, él tenia orden de captura en el 2009, un
dia él me llam6 y acordamos en vernos en la seis de diciembre, para remitir los papeles que
él solicitod esto fue en el 2010 no recuerdo en que fecha, ahi lo capturaron, al poco tiempo

no recuerdo en qué fecha se le otorgo el habeas corpus.
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4.2.4 ENTREVISTA AL TESTIGO PRESENCIAL
DEL PRESUNTO ABUSO SEXUAL
Fecha: 11 de abril del 2012

1) ¢Usted laboré en la CH? si

2) ¢Por cuanto tiempo laboré en dicho lugar (periodo)?
Trabajé durante 20 afios hasta finalizar el afio 2008.

3) ¢Que rol/labor desempefiaba en dicha institucion?
Auxiliar de salud, trabajaba en el cuidado y atencién de los nifios.

4) ¢Qué nivel de instruccion tiene usted?
Superior en educacion infantil incompleta, actualmente me encuentro concluyendo
mi formacion.

5) ¢Conoci6 usted al sr EA? Si, era mi compafiero de trabajo. El era terapista
ocupacional.

6) ¢Queé tipo de relacion tenia usted con el sefior EA?
Como compafieros, luego de que yo me enteré lo que les hacia a los chicos, él se
mostraba distanciado siempre. No tenia comunicacion conmigo.

7) ¢Usted conoce que el sefior EA fue acusado de abuso sexual hacia los usuarios
de la CH, qué es lo que conoce al respecto?

Si, yo lo encontré en su aula teniendo relaciones con “P.>"”

, €l siempre tenia el aula
cerrada y ese dia no cerrd con seguro y yo abri la puerta y lo vi, ¢ Qué hizo usted?,
no le enfrente me horroricé, cerré la puerta, golpee la puerta y le pedi que mandara
a P. de ahi. Nunca supe si él se dio cuenta que lo vi, yo creo que si se dio cuenta.

8) ¢Cuando sucedi6?

Eso fue como en agosto del 2008 aproximadamente.
9) ¢Cual fue el motivo por el cual no denuncié o comunico la situacion?
No sé, la Dra. (Ex. Coordinadora de la CH no confiaba en lo que yo le decia). Yo le
comuniqué a la doctora que el Sr EA no trabajaba, no hacia nada con los chicos,
porque ellos me contaban que no trabajaban en nada, y ella me decia que yo le
tengo mala voluntad, él siempre le convencia a la directora de su trabajo. Yo le
enfrentaba a él por lo que no trabajaba con ninguno de los chicos en lo que debia,

en lo pedagodgico. El solia decirme que a mi ella no me cree nada sino a “EL”. El

 Caso 1
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incluso siempre abordaba el tema sexual cuando habia alguna dificultad en el
manejo, me decia no te preocupes yo sé como le manejo.

10) ¢ Sabe usted si otras personas que conocieron del hecho?

Le encontrd “E.” (auxiliar de salud), ella cuenta que le encontré teniendo relaciones
sexuales con P. y a ella si la buscé y le dijo que ella “no vio nada, que estaba loca”.
Ellas habian contado a otras personas de alli mismo, pero como sabiamos que él era
los ojos de la doctora (Ex. Coordinadora de la CH) entonces no dijimos nada. Yo
les cuidaba que no se queden con él.

11) ¢ Sabe usted por qué no lo comunicaron antes?

Porgque yo me sentia sola y la doctora no me creia las cosas que yo le decia. De la
otra compafiera no sé.

12) ¢Como el Sr. EA mantenia el silencio en los usuarios y los presuntos testigos?
A los chicos los amenazaba que les iba a matar a ellos y a nosotras, mientras €l
trabaj6 ahi, los chicos nunca hablaron de lo que les pasaba, cuando sali6 empezaron
a contar que él les decia eso, que les iba a matar y que me mataria a mi.

13) ¢ Alguna vez usted sospech6 de los abusos cometidos? Por qué?

Si, por eso yo buscaba encontrarle, yo presentia que algo pasaba, yo les conocia
bien a los chicos, él tenia una manera de trabajar diferente con ellos, eso de
encerrarlos, tenerlos siempre adentro, hacer que los chicos obedezcan solo las
ordenes de él, ponerlos en contra de las auxiliares, siempre pensamos que algo les
pasaba a los chicos, los cambios de actitud, tenian un apego fuera de lo comun, él
se hacia llamar “papi”, ellos siempre comentaban de un secreto que nunca nadie
podia conocer, ellos pensaban que yo no les escuchaba pero decian que no vayan a
contar el secreto, o decian que no podian contar nunca a nadie de un secreto que
tienen; por ejemplo, tampoco podia entrar nadie donde él trabajaba, siempre
trabajaba encerrado, puso periédicos en las ventanas y cortinas, una camilla y un

espejo junto a la cama.

Una vez yo caminaba junto a su aula para entrar y los chicos me abordaron,
me preguntd uno de ellos a donde va? Yo segui caminando sin responder, cuando
quise entrar “J.” no me dejaba, me dijo que no habia nadie y me abrazo para que
no entre, “J.” en especial se paraba en la puerta impidiéndome el paso para que no

entre, yo entré y lo vi acostado en la cama aparentemente sin hacer nada, pero él
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estaba en el medio y dos de los chicos a sus costados, el salt6 y sali6 corriendo y se

metio en el bafio, se escondié y no salié.

Yo no tenia nadie quien me apoye, yo siempre le reclamé lo que él hace, yo
le pedia planes de trabajo, la Doctora me dijo una vez que yo le tenia mala
voluntad. Yo le dije una vez a la Doctora qué hacemos en casos abuso sexual y ella
dijo, eso nunca va a pasar aqui, porque ella percibe a los agresores y eso no puede

pasar.

Yo siempre quise encontrarlo, saber que hace este hombre con los chicos,
yo queria que me crea la Doctora, que vaya a verlo, que vea los pasos; pero ella
siempre le defendia, decia que él era su mano derecha y que era honesto, que les
queria a los chicos, que no tenia por qué decirle nada, pero nunca le dije de frente

lo que le vi.

La Doctora dijo una vez que entre él y yo, ella preferia quedarse con él
como trabajador, yo le reclamaba porque él no trabajaba, entonces fue cuando me
dijo eso; yo me Sali de la CH, solicité mi cambio después porque ya no aguantaba.

Ademaés, cuando yo les limitaba a los chicos en algo por ejemplo que no se
queden solos, él no les dejaba, yo sentia que él me vigilaba y me ponia en contra de la

Doctora.

14) ; Cémo era el sr EA con los usuarios, qué tipo de relacién tenia con ellos?
El les hacia que le digan papi, les manejaba con la mirada, le tenian miedo, siempre
lo saludaban y todo, pero siento que era por miedo.

15) ¢ Ha sido amenazada por esta situacion o se ha sentido amenazada después de
que se develaron los hechos?
Directamente no, porque €l nunca me dijo nada; pero indirectamente si porque a los
chicos les habia dicho que me iba a matar si alguien se enteraba (eso supe después).
De las otras personas desconozco. EI hombre siempre me espiaba luego de esa vez
que yo le vi, él sabia los pasos de todos y yo sabia como él actuaba, y sabia si él
estaba haciendo algo; él ese dia que yo le encontré, sabia que a esa hora yo iba a
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estar en otra parte, en la ludoteca; me hice como que me iba para alla pero no hice
lo de siempre, entonces fue cuando lo encontré.
16) ¢ Por qué los chicos dejaron de asistir a otros centros?

Fue una recomendacion de él, decia para qué los van a mandar a la SINAMUNE si
ellos podian asistir ahi mismo, “¢él los sac6”, yo creo que el busco sacarlos, él los
traia a los médicos y él les daba las indicaciones y los nifios tenian diagndsticos que
no presentaban, por ejemplo J.A. tomaba medicacion para epilepsia y ella nunca ha
convulsionado yo la he cuidado siempre y yo sé que nunca ha convulsionado y €l

habia dicho que si, por eso le mandaban antiepilépticos.

El era muy extrafio siempre, un dia vino con la hija creo que tenia unos seis
afios, no me acuerdo porque se quedo, ella no queria quedarse con el papa, ella
estaba con mucho recelo y no se quedo con él, la llevé donde el papa y me dijo no
me dejes aqui, y yo me preguntaba por qué quiso quedarse conmigo, con una
extrafia y no con él.
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1.25 ENTREVISTA AL ABOGADO QUE LLEVA EL PROCESO
DE LOS CASOS AQUI EXPUESTOS
SITUACION LEGAL

Fecha: 12 de abril del 2012

Observacion: Para el efecto del mencionado caso se conoce que la abogada principal que
Ilevaba el caso, habia renunciado; por lo que no hay un abogado que se encuentre llevando
el mismo dentro de la institucion. Actualmente el abogado que responde la entrevista ha
sido asignado a dar seguimiento ya que conoce el proceso llevado; sin embargo, refiere

encontrarse solamente haciendo el seguimiento hasta que haya nuevas disposiciones.

1) ¢Ha trabajado usted en la defensa de casos de abuso sexual, violencia y o
maltrato de en personas con discapacidad?

Solamente en este caso en particular y de forma indirecta.

2) ¢En los casos en los que usted ha trabajado, cuales han sido las dificultades
mas importantes que ha visto en el proceso?

e EIl mas importante de los problemas que se dieron en este caso fue la demora en
denunciar, se paso el tiempo, ya que ya no hay vestigios para tener elementos de
juicio en el tramite.

e Falta de apoyo institucional desde una copia tenemos que poner de nuestro bolsillo.

e Desde una forma general a todo nivel hay corrupcién y sobretodo a nivel judicial

¢ No hubo notificaciones a tiempo para el acusado, él no tuvo derecho a la defensa, el
caso se manejé mal y eso afect6 directamente el proceso.

e Cambios de personal, lo que ha generado que no haya seguimiento total del caso,
ademas que las labores institucionales no permiten que uno se dedique el tiempo
que requiere el mismo.

3) ¢El hecho de que las victimas sean personas con discapacidad de qué modo
influye en las decisiones judiciales y por qué?

No creo que influya de ningin modo, desgraciadamente mas es el tiempo que ha
pasado, el certificado y peritaje médico dice que no es contundente que pudo haber

habido penetracion parcial.
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4) ¢Existe alguna ley que determine si el discurso de una persona con
discapacidad mental puede no ser valido?
Existe lo que se llama “las reglas de la sana critica”, 10 que depende de los peritos
y de su criterio técnico, es decir que si el perito dice que no es valido, se determina
de ese modo.

5) ¢Cbémo y cuando conocié usted del caso CH-EA?
Cuando se conocio en el departamento juridico de la institucion, me pidieron que
acomparie a rendir versiones del caso, todos quienes hemos trabajado aqui hemos
sido designados a realizar algo del caso; sin embargo no hay nadie que se haga
cargo.

6) ¢Qué acciones se tomaron?

e Denuncia por parte de la institucion

e Se dio seguimiento de la instruccién fiscal (no de modo adecuado)

e Por ejemplo uno de mis comparieros es asistente del departamento y fue
asignado en la captura del acusado

e Hubo la captura

e Sustituyen la medida cautelar ya que presenta habeas corpus, esto es una
decision del Juez-corte, lo cual debe ser entendido como “libre el cuerpo”,
en el cual se menciona que €l “no es un problema para la sociedad”, el juez
dispone, y sustituye una medida cautelar bajo principios universales, lo que
no quiere decir que lo liberaron de culpa, sino que pueda ser defendido pero
en libertad y con el debido proceso.

e Se dio la indagacion previa, aqui es donde se pidié la sustitucion de la
medida, en la instruccion fiscal se revisa la formulacion de cargos,
revisando que el dictamen del fiscal fue acusatorio como violacion, de lo
cual el perito médico dice “que si hubo penetracion parcial puede ser que
los pliegues se hayan regenerado”, para este tipo de casos de “violacion”
tiene que haber imprescindiblemente un informe positivo del perito médico,
en este caso no hubo; ahi vemos lo que pasa con la victima discapacitada ya
gue puede ser sujeto de manipulacion. La demora en este caso es de mas de
un afo, y la institucion dijo que va a poner mano dura, pero sin haber tenido

fundamentos, sin piso y sin pruebas.
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7)

8)

9)

¢ Cuales han sido las principales dificultades encontradas en el proceso y por
qué?

Que el fiscal acusoé de violacion y la corte le bajé como tentativa, y en la audiencia
el fiscal acusa de atentado al pudor porque no hay pruebas, esto lamentablemente
da largas al asunto.

Hay contradicciones de los peritos. En la audiencia penal dicen aspectos
contradictorios en sus informes, eso es lo que revisaron.

Ha habido varios directores del departamento juridico (tres mencionados), todo fue
tramitado en los dos primeros directores, pero nadie asumié el caso. La primera lo
tomo como un “secreto de estado”. En el equipo descociamos del caso.

Esto se mantenia en reserva de acuerdo al criterio de cada director

Cuando se presentd el abogado en la audiencia él no sabia ni el nombre de la
victima.

No tenemos la logistica suficiente, hay falta de apoyo para la revision del proceso.
Para este tipo de casos se requiere mucha experiencia, por ejemplo el abogado
defensor del acusado, es penalista y nosotros hacemos de todo y no tenemos esa
especialidad y experiencia.

Otra de las dificultades importantes es que no se puede verificar varias condiciones,
el acusado mientras laboro en la institucion tenia calificaciones excelentes y de un
dia al otro cuando se conoce del caso, tenia una calificacién baja. La directora de la
CH debi6 haber sabido algo o no hacia su trabajo.

¢ Qué ha sucedido con los casos denunciados?

Si este que ha sido el caso principal no tiene piso, los otros se caen; los otros no
tuvieron seguimiento, los directores de turno no hicieron seguimiento, uno de los
casos se desestimd porque no habia pruebas. No se continud con los demas casos
hasta que pase algo con este (Casol “P.”). Si en este caso ni los testigos sirven,
peor en los otros.

¢Se han hecho los peritajes de cada caso? si es que no se han realizado por
qué?

De “P” si, de los demas no, porque se encontraban en fase de indagacion previa,
lastimosamente yo no estoy a cargo yo solo acompafié. Y ahora no hay nadie al

frente de los casos.
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10) ¢ En qué proceso se encuentra cada caso?
En indagacion previa, pre-procesal y estan detenidos; uno de los casos se
desestimo, y para que se conozca exactamente en que estado estan, es necesario al
menos una semana para la revision de los procesos, pero no puedo, tengo que estar
aqui (Hace referencia al trabajo de oficina de la Matriz donde labora)

11) ¢ Qué ha sucedido con el presunto agresor?
El tribunal de garantias penales declaré inocente el 17 de noviembre del 2011, el
fiscal concluyo acusando de atentado al pudor; el 14 de diciembre se lo absuelve en
la resolucion. Del 19 al 20 de diciembre se puso el recurso de apelacion. El 21 de
diciembre fue concedido el recurso, el 28 de diciembre la corte avoco
conocimiento. Ahora se esta en espera para la diligencia de recurso de apelacion.
El 24 de enero estaba definida la fundamentacion del recurso de apelacién pero se
suspendid. No se conoce en que situacion esta el acusado. Lo que si puede prever
es que él va a venir con un juicio contra la institucion por dafios y perjuicios, podria
ser que suceda.

12) ¢ Qué medidas se van a tomar ahora con respecto al caso?
Si niegan apelacion tendriamos que “casar”, interponer el recurso de casacion y la
revision de la sentencia, en donde o se rectifica o se ratifica la sentencia. Luego se
podria hacer un recurso extraordinario, haya o0 no haya razon, seria ir ante la corte
constitucional, pero si no hay pruebas es poco lo que se puede hacer, el informe
médico es fundamental, pero no es favorable.

13) ¢ Cémo ha percibido el apoyo institucional?
No hemos recibido ningun apoyo, del MIES solo nos llaman y nos dicen ¢por qué?
Yo no soy defensor, yo solo soy de base y como no hay director del departamento,
me piden informes a mi cuando ni yo mismo puedo tener los recursos.

14) ¢ De acuerdo a su criterio qué cree Ud. que va a suceder con el caso a nivel
judicial?
No podria decir, creo que van a ratificar la sentencia porque no hay pruebas.

15) ¢Si estuviera en sus manos emitir una recomendacion a nivel judicial e
institucional, cual seria?
A la direccion juridica de la institucion: es importante capacitar a los abogados, es
necesario apoyo logistico, vehiculo, la disposicion de una caja chica por las

necesidades economicas que demanda la revision de los casos, nosotros trabajamos
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movilizandonos, la institucién a uno no le da nada, ni tiempo para realizar el

trabajo.
A nivel judicial la transparencia es primordial, sigue habiendo las mismas

dificultades, falta de logistica, se represan los casos, es necesario mas juzgados.

16) ¢ Cual es su rol actualmente en el caso CH-EA?
Apoyar al nuevo director juridico, yo solo he dado seguimiento y pasado informes.
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4.3 ANALISIS DE RESULTADOS
4.3.1 Andlisis de caracteristicas comportamentales y psicoldgicas particulares en los

cinco casos estudiados

Dentro de lo observado se evidencia que en los cinco casos existe una gran

preocupacion por la esfera sexual, en referencia a lo que implica tener relaciones

sexuales, acercamientos insistentes en algunos casos, y masturbaciones altamente
frecuentes especialmente en los varones, asi como manifestacion de conductas

“seductoras”.
Sus dibujos suelen llegar a mostrar preocupacion por los contenidos de la
“sexualidad”, en especial muestran prominencia por dibujar los 6rganos sexuales y mostrar

inquietud frente a éstos.

Dentro de su historia personal se observa masturbaciéon “aparentemente

compulsiva” en cuatro de los casos investigados; al estudiar el grado de conductas, se
denota mé&s bien conductas masturbatorias condicionadas por una posible hiper-
estimulacion (ambiente estimulado en el area sexual), y gran manifestacion de conductas
sexuales “inapropiadas”; esto se puede evidenciar, en que los casos muestran
comportamientos medianamente adecuados, hasta un cierto periodo en que empiezan a
verse manifiestas éstas conductas desde el afio 2002, intensificandose en el Gltimo periodo
(hasta el 2009), mismas que cesan luego de la salida del presunto agresor; es asi que las
conductas masturbatorias persistentes desaparecen, asi como la desinhibicion de otras antes
mencionadas, tanto en los casos aqui descritos, asi como en el resto de la poblacion alli

atendida, exceptuando un solo caso de Deficiencia Intelectual profunda (1 de 28 usuarios).

Asi mismo, se observa la reproduccion de escenas_de abuso, especialmente

marcada en uno de los usuarios, mostrando la escenificacién clara, vivida por los casos
expuestos, exponiendo de algun modo los diferentes componentes del mismo; como la

ocultacion, el secreto impuesto y el uso de poder frente a sus comparieros.
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Estas manifestaciones, corroboran las aseveraciones expuestas en el contenido
tedrico, en que las personas con discapacidad intelectual que presentan conductas

inapropiadas de indole sexual, se encuentran condicionadas por un abuso sexual.

También se puede observar que en todos los casos se demuestra el hecho de
“lealtad” frente al agresor mientras se encuentra en la Casa Hogar; posterior a ello dejan
de llamarlo afectivamente y empieza la “develacion verbal del hecho”. Este factor puede
verse ejemplificado por el proceso que instaur6d el abusador en base a la “necesidad de
pertenencia” de los menores, considerando sus antecedentes de maltrato y abandono; es asi
que pudo haber instalado la “ley de silencio”, fundamentando su nivel de poder y autoridad
basado en el “simbolo padre”. Es preciso mencionar que los modelos de sometimiento para
mantener el secreto han sido amenazas de agredir a sus familias, o referentes dentro de la

Casa Hogar, o a su vez perder el hogar que ahora los acoge.

En un solo de caso, se pudo observar una seria manifestacion de depresion los
primeros meses subsiguientes a la salida del agresor, habiéndose fundado una relacion
afectiva mas tacita entre el agresor y “P” (Caso 1), a quien le costaba inicialmente asimilar
la ausencia del mismo y conociéndose de antemano que el agresor era con quien tenia una

mayor vinculacion “afectiva”.

La alta tendencia a conductas secretas en todos los casos, se ve establecida por

condiciones de auto-culpabilizacion, o como se ve en la descripcion de los mismos; ya que
los menores reconocen que se encuentran haciendo algo “malo”, especialmente cuando se
describe conductas sexualizadas con otros compafieros o en relacion a la masturbacion,
reaccionando frente a las evaluaciones con modelos evasivos de actuacion o de rechazo

ante estos temas, fundamentalmente antes de la salida del agresor.

Asi mismo se ven manifiestas dificultades para el establecimiento de limites

frente al cuerpo, “lo permitido y no permitido”, todos los casos mantienen dificultades

para establecer las fronteras que determinan acercamientos “apropiados e inapropiados”
con respecto al “otro”. Dichas conductas actualmente no se ven manifiestas exceptuando
en un solo caso (J.A.), hasta el 2010 que vuelve a ser victima de abuso en la misma
institucion (por parte de un auxiliar de servicios). Uno de los riesgos encontrados en este

caso, es que la menor mantuvo conductas seductoras, o busqueda de acercamientos de tipo

125



sexual ante adultos varones, no pudiendo establecer limites con respecto a “otros”, esto
dado durante un periodo de tiempo mas amplio que el resto de la poblacion, en especial en

los casos descritos.

Todos los casos muestran conductas propias de los indicadores de abuso sexual,

que no distan de las conductas de nifios que han sufrido abuso sexual y que no presentan
discapacidad intelectual; aseverando de este modo, que los indicadores de abuso sexual no
son exclusivos de una u otra poblacion. Cabe mencionar que la comparacion de
indicadores de abuso sexual en infancia y adolescencia, no se diferencian de la realidad
psiquica de una persona con discapacidad mental, ya que la deficiencia intelectual en estos
casos se ve manifiesta en un equivalente en edad entre 6 y 12 afios de edad, es decir que su
nivel de desenvolvimiento se desarrolla en consonancia con este estadio evolutivo infantil,

tanto a nivel comportamental, social como cognitivo.

Las manifestaciones propias de indicadores de abuso sexual y maltrato que se

reiteran en los cinco casos estudiados son:

Manifestaciones Conductuales: Tendencia a realizar conductas secretas de indole sexual,
conductas sexuales inapropiadas, tendencia a la masturbacion compulsiva y a buscar tener
relaciones sexuales, regresion a conductas de menor edad, reproduccién de conductas
abusivas, comportamientos llamativos, mala relacion con sus pares, reacciones extrafias;
conductas agresivas 0 desadaptativas reactivas, mismas que se tendié a atribuir como
conductas “psicoticas o de indole psiquiatrica”, evocacion de palabras que no
corresponden a la edad o a sus experiencias previas, dificultad de discriminacion entre lo
permitido y no permitido al ser tocados o tocar a alguien; con frecuencia manifestados
como conductas “disociativas™; esto, dicho de antemano se ha “normalizado” en la
poblacion con discapacidad dentro del campo médico, frecuentemente diagnosticado como

“psicosis”, que hoy en dia ninguno de los casos aqui expuestos presenta.

Manifestaciones Emocionales: pasividad, llanto y tristeza sin motivo aparente,
inseguridad, conductas ansiosas, rechazo, labilidad emocional, aislamiento, ademas bajo
rendimiento en sus actividades cotidianas condicionadas por la falta de motivacion, miedos

aparentemente no justificados, dependencia afectiva y miedo a hablar por no ser “creidos”.
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Manifestaciones fisicas: tendencia a infecciones de vias urinarias, y problemas apetito y
suefio en al menos una de las dos areas.

Existen varias manifestaciones fisicas, pero cada una de ellas ha sido asociada y
denunciada por los usuarios, en contra de las auxiliares de salud quienes presuntamente

recurren a castigos fisicos agravados.

Dichas conductas se pueden justificar tras un proceso de abuso en fase intermedia,
considerando las caracteristicas de acomodacion al sistema abusivo y a las reacciones que
de los estados de sometimiento y “alienacion sacrificial”, claramente observados en los

casos investigados.

4.3.2 Andlisis de las estructuras socio-familiares en los cinco casos estudiados

Las estructuras sociofamiliares de los cuales se derivan estos casos, responden a

familias_negligentes y con historia _de violencia, abuso, maltrato, adicciones y otras

circunstancias desconocidas, que determinaron un abandono técito de los menores.

Las condiciones a las que pudieron verse expuestos pueden ser ejemplificadas en
las cortas historias de vida de los casos en los que encontramos referencias, los que
muestran a familias disfuncionales, desorganizadas, de escasos recursos econdémicos y
sobretodo falta de interés en sus hijos, la necesidad de “desprenderse de los mismos” por

su “estado”.

El abandono no solo recrea un desamparo hacia los menores, sino que se establece

un cumulo de problematicas y conflictos basados en: la_necesidad de pertenencia, tener

una familia, afecto, aceptacién no s6lo por su condicién de discapacidad, sino de si

mismos.

Las condiciones de abandono concedieron ain mas el riesgo de ser victimas de
abuso sexual, violencia y maltrato; ya que se observo una gran dificultad por comprender
adecuadamente demostraciones afectivas o de vinculo, dado por la “necesidad de
pertenencia y ser aceptados”, por tener una familia establecida, lo que los vuelve mas

susceptibles de buscar “aprobacion”, sin que los menores hayan podido medir los riesgos;
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asi como de discernir entre lo que es adecuado o no; tanto por su historia como por la

carencia de lazos afectivos; lo que se ve manifiesto en los cinco casos.

Es asi que, es mas facil aceptar parentescos “creados” como “padre”, con el fin de
percibir un nivel de vinculacion méas proximo a la familiaridad, a pesar de las condiciones a

las que se vean expuestos.

Entonces, el tener como referencia de vida “al maltrato, violencia, negligencia,
abuso y abandono”, hace mas asequible la aceptacion de dichas expresiones, y promueve
que la persona con discapacidad, “crea” que son procesos ‘“normales” en su vida. En los
casos investigados se conoce que nunca tuvieron un abordaje terapéutico psicolégico a
pesar de las experiencias previas que habian tenido en su historia emocional, familiar y
social, lo cual hace que los comportamientos abusivos de “tutores” y/0 personas que
representen “autoridad”, sean mas factiblemente aceptados, ya que no existen otras
opciones, por el temor a perder estas circunstancias de “estabilidad” 0 de “homeostasis

familiar”.

4.3.3 Andlisis de factores institucionales que han influido en la dinamica de abuso

sexual en los cinco casos estudiados

Las condiciones institucionales han sido un factor adverso frente a los cuidados de

los menores; desde aspectos basicos como mantener un registro de informacién adecuado

de cada uno de ellos. Se denota entonces, la falta de estructura y organizacion, que no ha
permitido visibilizar adecuadamente el origen de los usuarios, lo cual evidencia la falta de
interés por la poblacion. Asi mismo el extravio de documentos, refiere que los archivos no

eran llevados de forma profesional o de un responsable especifico.

Esta carencia implica ademas el incumplimiento de leyes y obligaciones frente a las
responsabilidades institucionales en referencia al menor.
Es preciso mencionar que la falta de interés por estos factores, muestra el modo de
planificar el proyecto de vida de los usuarios, manifestando condiciones negligentes frente

a los mismos.
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La carencia de profesionales define una vision pobre de las necesidades de “seres

humanos” y mas aun de personas con multidiscapacidad y a ello agregada la situacion de

abandono de los mismos.

Las condiciones de insercidon a un proceso educativo de capacitacion laboral vy

ocupacional, siendo necesidad de todo ser humano, no fueron parte del criterio
institucional durante 6 afios, que cerré sus puertas, mostrandolos mas vulnerables al

encontrarse en un “ambiente cerrado”, siendo un factor de riesgo mayor para las

actuaciones de maltrato y abuso. Si bien el acogimiento es una medida de proteccion, la
organizacién institucional rinde su atencién bajo premisa de “Institucién Total”>®,
haciéndose esta medida cuestionable, ya que las prolongadas permanencias y la ausencia
de trabajo en funcion de las necesidades sociales y familiares de los usuarios, hace que se

los desconozca como sujetos.

A nivel institucional se minimiza las habilidades y destrezas de los menores, y se

puede observar en los seguimientos clinicos y de la Casa Hogar que, conforme pasan los
afios los usuarios son vistos con menos posibilidades de desarrollo, hasta llegar a no
considerar pertinente tener una vida productiva o educativa en ninguno de los casos. La
mayoria de informes clinicos manifiestan como sugerencia recurrente vida protegida y

actividades rutinarias, sin expectativas de desarrollo.

Los profesionales médicos que atienden a los menores no hacen una revision de la
evolucion de los casos, asi como indagaciones de las situaciones que se pudieron advertir
en el proceso de atencion, como cuando uno de los casos menciona: “no me dejan salir”,
caracter que pudo haber sido un aviso de que algo estaba cursando mal en su vida
cotidiana, asi como en varios de los casos no se hace seguimiento o atenciones solicitadas
por los médicos, como en el Caso 5, quién requeria seguimiento frecuente de su evolucion

o involucion, y los funcionarios no hacen la atencién requerida.

La conductas inapropiadas reiterativas aumentan en los ultimos 6 afios,

manifestadas por conductas despadaptativas y de alteraciones en sus conductas sexuales,

%8 Véase: Glosario: Institucion Total. Campoverde, Nubia. (2009). Modalidad y metodologia de intervencién
para la atencidn a nifios, nifias y adolescentes privados de su medio familiar y desinstitucionalizacion.
Informe de Consultoria, Proyecto INFA MIES — BID. Cuenca.
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especialmente de agresiones frecuentes entre los usuarios, las que pasan inadvertidas y se
“normalizan” como propias de los pacientes, mismas que debieron analizarse con
profundidad ya que toda conducta muestra una “funcion”, en este caso de revelacion de lo
que se encontraban viviendo. De este modo la institucién deja pasar por alto signos y

sintomas evidentes de algunos problemas de salud.

Todas estas pautas posibilitan apreciar que el exosistema y el macrosistema fueron
una fuente de inseguridad, desproteccion, y nulidad frente a si mismos y a la sociedad,
exponiéndolos reiterativamente a situaciones amenazantes por la falta de cuidados en todas
las dimensiones, reconociendo de antemano que la institucionalizacion ya es una forma de
maltrato, y que al ser una medida transitoria y ultimo recurso de un juez, en donde la
entidad responsable tiene la obligacion de preservar, mejorar, fortalecer o restituir los
vinculos familiares, prevenir el abandono, procurar la reinsercion del menor o su adopcién,
funda una violentacion hacia los menores, mas, si el encierro ha sido el particular de vida
como en este caso. Cabe recalcar que la medida de acogimiento en los casos empieza a

buscar acreditacion de legalizacion a penas en el 2010.

De entre los factores que inciden para ser terreno fértil de un posible abuso sexual y

maltrato, en resumen se evidencian los siguientes:

e Escasa 0 nula relacion social desde el afio 2002-2003 aprox. Aparentemente en
todos los casos se menciona, que fue dado por motivos de desercion de la
institucion a la cual asistian, a lo que se le da poca relevancia; y coincide en todos
los casos que ninguno desea continuar su formacién y se accede facilmente a dicha
situacion. Dentro de las entrevistas se conoce que esta decision fue tomada por el
presunto agresor, sin que la institucion reconozca que este fin debe ser realizado
por un equipo multidisplinar, que propenda a la evaluacion funcional de los sujetos
con discapacidad, valoracion que no fue realizada en ninguno de los casos.

e Escaso personal, donde se corrid el riesgo de manipulacion, negligencia y maltrato
por escasos recursos de profesionales; sin permitir la oxigenacion del poco personal
que alli laboraba; lo que a su vez hizo que se haya delegado la responsabilidad en la
toma de decisiones técnicas a una sola persona y en este caso al agresor, lo que dio

lugar a que fuera més facil al acceso y la manipulacién de los menores.
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No revision del perfil de los profesionales: Personal en general sin capacitacion y
formacion previa en atencion a personas con discapacidad. El perfil que retunen las
personas que alli laboran no se adeclia a la poblacion atendida. Se toma a
“cualquier” persona para el cargo de auxiliar, sin medir que son éstas personas las
que protegeran, proveerdn de cuidados directos con su cuerpo entre otros,
considerando que la mayoria de la poblacion que alli vive, son dependientes de los
cuidados diarios y directos.

Delegacion exclusiva del manejo de proyectos de vida de los usuarios a un
profesional sin perfil, manifestando que esto debe realizarse por un equipo técnico
y con experiencia.

Institucionalmente no se prestan recursos necesarios y con criterios adecuados de
acogimiento. No hay un verdadero proceso de acogimiento y mucho menos de
reinsercion familiar.

Escaso seguimiento médico, social, familiar y emocional de los casos

Falta de evaluacion del trabajo de quienes laboran en dicho centro

Falta de planificacion

Parentalizar a los trabajadores con respecto a los menores, simbdlicamente el
agresor representd una de las personas a quien le “debian” confianza y respeto,
considerando que era su referente afectivo, de “ley y lider” del sistema “familiar-
institucional” en el que se encuentran |0S menores; en este caso con gran sentido de
pertenencia. Cabe mencionar que su miedo a ser nuevamente abandonados incidié
en la vinculacién que tuvieron con el mismo y por efectos de su discurso que
referia que los “mandaria del hogar” si mencionaban el abuso.

Falta de regularizacion de las condiciones legales del acogimiento institucional de
los menores.

Falta de seguimiento de los archivos de los menores

Las diferentes instituciones conocieron de situaciones tanto de presuntos abusos
como de maltrato, si bien, no solo dentro de la institucion sino en otras
circunstancias antes del acogimiento, sin embargo no se encuentra en los
expedientes ningun tipo de seguimiento, denuncia o0 investigacion entre otros
factores. Lo que facilitd de algin modo que sus discursos no fueran valorados. Asi

mismo lo normalizaron ain mas, mostrando a estos aspectos regulares para su vida,
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instalando en su historia lo vivido como algo que puede darse en cualquier
momento, sin que los menores puedan percibir proteccion real de su medio.

e Los profesionales mencionan la alta tendencia de referir en sus recomendaciones
una vida protegida, asi como terapias de orden recreativo, desmereciendo las
expectativas personales de los pacientes. En ninguno de los informes o en los
expedientes de los mismos se menciona planes de vida o proyectos individuales que
permitan discernir entre las habilidades especificas de los pacientes o necesidades
de los mismos. La discapacidad vista como un factor que requiere de apoyo en el
desarrollo integral deja de lado la idea de ser sujetos y pasan a ser tratados como
objetos institucionalizados.

e La anticoncepcién en relacién a las personas con discapacidad puede verse desde
distintos enfoques, sin embargo en condiciones adversas como éstas puede ser un
factor que incida en las practicas sexuales indiscriminadas o a su vez exagerando
sus posibilidades reales de relacién, y no reconociendo que esté dentro de los
deberes institucionales el controlar y hasta favorecer encuentros entre personas
adultas a pesar de la discapacidad.

e Ante las conductas desadaptativas hay una alta tendencia a la orientacion del
manejo de conductas, pero no a la investigacion o evaluacion de las mismas,
dejando de lado las condiciones que podrian haber afectado a los usuarios para
determinar dichas conductas, sin valorar areas psicoldgicas y emocionales; en
ninguno de los informes observados en sus antecedentes se visibiliza las
valoraciones emocionales y psicolégicas, dando mayor importancia a los rasgos
patoldgicos, diagnosticandolos como alteraciones mentales y haciendo un uso
indiscriminado de medicacion para aplacar los sintomas, deshumanizando la
atencion que puede ser brindada a los menores, notdndose ademas, que no
constituye una necesidad la atencion psicolégica dentro de la institucion,
careciendo de dicho profesional hasta finales del 2010.

e Lainstitucién ademas no cuenta con permisos de funcionamiento, mostrando asi la

ineficiencia de las autoridades frente a la realidad de estos menores.

De este modo, todos estos factores inciden directamente en la poblacién, ya que al estar

expuestos a este sistema en el cual viven, se ve manifiesto el rol debilitado de proteccion,
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si ésta es su familia, y ante ella son “invisibilizados”, mucho mas ante las problematicas

que puedan fundarse en su entorno.

4.3.4 Anadlisis de relaciones entre victimas y victimarios en los cinco casos estudiado

Las relaciones entre victimas y victimario se pueden ver fundadas por la alta

necesidad de pertenencia de los menores, por encontrase dentro de un sistema familiar,

el “rol patriarcal y el simbolo padre”, considero juegan el papel mas importante en este

sistema de relaciones.

El contar con una simbolizacion parentalizada dentro de la casa hogar, de la cual
carece esta poblacion; ain mas, de referentes familiares reales, hace que sus niveles de
vinculacion sean mas fuertes, siendo asi que las relaciones empiezan a vivenciarse con un

caracter incestuoso.

El agresor en tanto, al parecer fue gestando un nivel de confianza con las personas
que podian ejercer control sobre él, que termina siendo la persona de mayor referencia
tanto para autoridades, como para los menores, sin discutirse de este modo su rol de

autoridad y sobretodo de dependencia.

Su rol de poder frente a los diferentes subsistemas de esta “familia”, invita a que
sus préacticas abusivas puedan establecerse en secreto y con seguridad, ya que su
interaccidn no era discutida por los miembros del sistema. Las relaciones que establecen
las victimas con el agresor propenden a ser mas estrechas cuando la “acomodacion” a él es
mas tacita, asi como los “premios” que tienen bajo esta relacion, y el mantenimiento del
secreto, haciendo que las transacciones emocionales permitan un mayor acceso al
acercamiento que tenia con los usuarios, en relacion a premios hago referencia a la medida

que usa el agresor para fortalecer el acercamiento que tiene con los menores.

Las relaciones de dependencia que se fundan, no solo establece un marcado nivel
de vigilancia, sino que ademas es quien establece el nivel de relaciones limitadas,

impidiendo socializaciones fuera del entorno del hogar, promoviendo el aislamiento total

durante los Gltimos seis afios, y siendo quien frecuentemente acompafia a las revisiones

médicas mostrando “celo” sobre los menores.
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El uso del lenguaje hace que la ubicacion del menor esté en mayor asimetria con el
agresor, el uso de amenazas o de términos que los invalidan como seres humanos (“nadie

te va a creer”) hace que incremente su sentimiento de inferioridad y en mayor medida el

miedo y el lazo con su victimario.

134



CONCLUSIONES

Concluyendo la presente investigacion se plantea una preocupacion imperante
alrededor de la problematica de violencia, maltrato, y abuso sexual en la poblacion con
discapacidad, asi como de los diferentes abordajes que debieran ocuparse alrededor del
tema; las escasas intervenciones que existen dentro del mismo, y de este caso en particular,

reconociendo la pobre respuesta institucional, estatal y judicial frente a una condicién

de abuso sexual, siendo de alta gravedad.

El problema de la incidencia de abuso sexual entre los nifios y nifias con
discapacidad fisica, sensorial o psiquica, al ser un tema que apenas empieza visibilizarse,
tiende a ser un ambito extremadamente complicado de trabajar, ya que el desconocimiento,
el minusvalorar o negar estas situaciones adversas, a las cuales los menores con
discapacidad se ven expuestos y considerando que ésta es una poblacion muestra mayor
indefension ante los abusos dadas sus caracteristicas personales, hace que la poblacion en
general no muestre interés por esta problematica, o su vez sienta que dificilmente se pueda

trabajar en estas esferas.

Asi, las reacciones de la institucion ante una problematica que tuvo lugar en el
sector publico, que se comporté como una relacion “incestuosa”; y aun cuando el agresor
se encuentra fuera de la institucion, nadie quiso, ni quiere asumir acciones ante el
problema, tanto a nivel institucional como judicial, por lo que considero que no se requiere
solamente de un abusador para que exista la problematica, se requiere de un sistema que

sostenga los ciclos de violencia y agresion.

En funcion de ello concluyo en que la revision de cada caso Y la situacion en que se
desarrolla el proceso abusivo, requiri6 de un terreno propicio para establecerse, siendo asi
que la institucién presenta condiciones tan adversas y con una falta de interés hacia esta
poblacién, que de cualquier modo ofrecidé que una persona pueda ejercer abusos
sistematicos de este tipo. La falta de accesos sociales, reinsercion familiar en los casos que
hubo oportunidades, formacion de equipos tecnicos, planes y programas desarrollados para

intervenciones primarias, secundarias y terciarias®® para personas con discapacidad, falta

% \/éase Glosario.
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de proyecto institucional, escasa relacién con los usuarios, escasos 0 ningun proyecto de
vida establecidos, el responsabilizar a una sola persona sobre el ejercicio de las actividades
de los menores sin una revision clara de los procesos; hace que se promueva un sistema de
maltrato y abuso sexual, aunque ésta no sea la causa directa, si es el medio propicio para
que dichas condiciones sean promovidas; en funcién de ello podemos ver que la respuesta
institucional ha sido tan escasa y que la problematica dentro de esta institucion no ha
mejorado, asi como el proceso judicial ha tenido un abordaje negligente, llegando a

declarar inocente al agresor.

En cuanto a la falta de personal con perfil para atencion de los menores no ha
cambiado, se ha mantenido un perfil pobre entre los profesionales, exceptuando que hoy
cuentan con un equipo de trabajo social, psicologia y terapia ocupacional. Sin embargo, los
profesionales a cargo de los cuidados de los menores, continla estando en las mismas
condiciones, sin que exista ninguna regulacion que advierta el minimo de cuidadores
“formados” para el cuidado de personas con multidiscapacidad, conociendo de antemano

los cuidados especiales que demanda esta poblacién.

La alta incidencia del maltrato vy abuso sexual en personas con discapacidad

intelectual, es una de las problematicas que debe ser un eje transversal en las
intervenciones en todo campo de atencion, tanto a nivel familiar, escolar, social, médico y
juridico; esta alta prevalencia, debido a la demanda de cuidados que tienen estas personas y
los niveles de estrés a los que se enfrentan las familias y los profesionales a cargo; sin
embargo las instituciones en general tienen una pobre formacion, capacitacion y
sensibilizacion ante ésta problematica, siendo éste el criterio bajo el cual muchos de estos
casos no se denuncian aungue exista la sospecha. El personal médico, psicologico y
educativo no fomenta la respuesta que debi6 ejercerse en tiempo anterior por la escasa

comprension del tema.

Los profesionales de la salud alin no han asumido la responsabilidad de

intervenir_en los asuntos ligados a la sexualidad, se lo ha dejado relegado al espacio

privado, sosteniendo de este modo las posibles practicas sexuales abusivas, cabe considerar
gue la mayor parte de agresiones sexuales se encuentran limitadas al entorno familiar o de
conocidos, en el caso que concierne a mi tema de investigacion, al sistema cerrado

“institucional-familiar”.
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Las historias abusos sexuales no son hechos aislados o marginales, la minimizacion
al problema, la falta de empoderamiento de las instituciones, hace mas dificil la toma de
conciencia de la realidad y su amplitud y por tanto dificulta también la bdsqueda de

soluciones efectivas para proteger o ayudar a los menores victimas.

Cuando se sostiene otro tipo de relaciones afectivas, familiares, sociales o

institucionales, como se promueve en la Casa Hogar después de la develacion del caso, se

da la oportunidad de discernir entre lo adecuado y no adecuado, entre las condiciones
abusivas en las que se encontraban viviendo y las que querian vivir; ahora que pueden
elegir entre una y otra experiencia, es mas fécil para ellos enfrentarse y denunciar lo que no
quieren que les pase, han asumido figuras protectoras lo que conlleva a un manejo mas
adecuado de la comunicacion de sus emociones, lastimosamente antes no podian hablar

porque éste era el Unico sistema que les daba seguridad.

Como se puede observar, existe un alto riesgo en la representacion de una

persona con discapacidad quien debe ser “puro e inocente”, negando asi sus sexualidad,

lo que deja de lado la posibilidad de conocer y aceptar su sexualidad como una
caracteristica humana, y la falta de informacion o guia, impide el protegerse de los riesgos

de agresiones sexuales de adultos abusivos.

Los problemas sexuales de las personas con discapacidad se devienen de los
prejuicios y no de la deficiencia individual propiamente, por lo que la_educacion sexual

beneficia a esta poblacion al incrementar habilidades sociales y mejorando sus relaciones
interpersonales y su independencia. Permite cambiar conductas para expresar
adecuadamente su propia sexualidad. Los jovenes con discapacidad tienen las mismas
preguntas e inquietudes que aquellos que no la tienen, por lo tanto se les debe escuchar y

atender su demanda de informacion.

Las victimas de este agresor han sido vistas como personas con discursos poco

creibles, menciono este particular no sélo por las condiciones en que se encuentra el
proceso judicial, sino que los menores han percibido la poca capacidad para sostener la

ayuda que demandan como seres humanos.
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Existen efectos psicolégicos y comportamentales determinados por abuso sexual

evidentes en adolescentes y jovenes con discapacidad intelectual leve y moderada, como
una sexuacion traumatica, la pérdida de confianza relacional y autoimagen-autoestima, el
sentimiento de pérdida o falta de poder, entre otras; lo cual supone alteraciones en sus

dinamicas afectivas, psicoldgicas, relacionales y sociales.

Las relaciones entre victimas sufriendo de discapacidad intelectual y sus

victimarios, se establecieron dentro de un marco de uso de poder y sometimiento,

argumentado desde una simbolizacidn protectora, ejerciendo autoridad y ley, asi como de
alteraciones en las filiaciones por las necesidades afectivas y autoimagen de

vulnerabilidad, la cual resulta de su percepcion de la discapacidad.

Existen factores socio-familiares que influyen en la aparicién de cuadros de abuso

sexual, actuando como agentes facilitadores de riesgo, tales son familias negligentes,
abandono, falta de aceptacién de sus hijos y o hijas con discapacidad, familias violentas,

hogares desestructurados o reestructurados, entre otros.

Entre las manifestaciones que presentan las personas con discapacidad intelectual
que han sido victimas de abuso sexual, segun el marco de referencia observado en los
casos y de acuerdo a lo investigado se corrobora que se verian enmarcadas en:

® Aumento en la intensidad y frecuencia del comportamiento sexual propio de este
grupo

® Transgresion de la normativa social que habian incorporado en el ambito de la
sexualidad y deterioro de las habilidades sociales adaptativas a este respecto

® Incorporacion de terceros en practicas sexuales que antes realizaban en solitario

® Bulsqueda de la privacidad u ocultamiento durante la interaccién sexual con otros
menores generalmente de menor edad o mayor deterioro intelectual, aparatandose

del espacio publico en que se acostumbran a estar, estableciendo el secreto-

® Blsqueda activa de contacto corporal siendo la intencién y el contenido del mismo
de tipo sexual, observandose planificacién en la consecucion del placer derivado de

dichos contactos

® Mayor concrecién de practicas sexuales.
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Al ir estudiando cada caso en su historia tanto personal, familiar y médica, ha permitido
observar que las manifestaciones observadas se dan en un transcurso de tiempo especifico
y fueron apareciendo al unisono en todos los casos; si bien los casos analizados
aisladamente pueden dar a conocer conductas aparentemente “regulares y propias de la
discapacidad intelectual” no son condiciones que puedan ‘“normalizarse”, cabe aqui
mencionar que cada conducta es una forma de expresar las vivencias de los menores y que
psicoldégicamente en todos los casos muestran rasgos de baja autoestima, miedo a la

autoridad, rasgos de manipulacién, entre otros.
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RECOMENDACIONES

Es imperante reconocer las implicaciones, entorno y consecuencias del abuso
sexual cuando la poblacién compromete discapacidad, no so6lo a favor del ambito
diagnostico, sino también psicoterapéutico; lo que permita a los profesionales que laboran
alrededor de cada una de las tematicas concernientes a personas con deficiencias, la
capacidad de reconocer a nifios, nifias, adolescentes y jovenes con discapacidad que hayan
sido sometidos a abuso sexual, asi como las intervenciones adecuadas, ademas la

prevencion de problematicas subyacentes, y conforme a ello establecer politicas_gque

promuevan programas de prevencion primaria, secundaria Yy terciaria, en

instituciones relacionadas con el tema de discapacidad, las cuales en su mayoria no cuentan
con herramientas adecuadas para la identificacion de esta problematica, asi como para los
procesos de intervencion terapéutica y relacionados con las habilidades cognitivas de los

pacientes.

Es necesario desarrollar _una _investigacion mas amplia, que involucre

directamente a los profesionales que trabajen en el &rea de discapacidad, como hemos
intentado hacer en ésta, para valorar la magnitud del problema, y realizar propuestas

definidas en cada uno de los campos en que se labora con discapacidad intelectual.

Ademas se deben desarrollar programas de prevencion primaria que contemplen

las necesidades de estos nifios y nifias, proporcionandoles pautas de comunicacion y
autodefensa asi como de autonomia, realistas. No puede seguir negandose la necesidad de
una educacion afectivo sexual y de manejo de conducta en estos nifios y nifias. Su
discapacidad no los incapacita como seres humanos. Debe asi, contemplarse la realizacion
un programa de prevencién de abuso sexual, considerando el grado de vulnerabilidad que
acaece en éstas personas. Para ello, los profesionales deben adquirir una adecuada
formacion con el fin de que sean capaces de promover la educacion sexual y sanitaria
basada en el concepto de Salud Sexual. Los comportamientos sexuales de éstas personas
pueden ser educados de igual forma que cualquier otra conducta, sabiendo de antemano
que al tener el derecho a una educacién incluye también una educacion sexual adaptada a
los tipos de discapacidad y de cada persona; por este motivo es responsabilidad de las
instituciones educativas el fortalecer estos programas, para un quehacer mas acertado de la

problematica. Resulta entonces imperativo ademas, que las instituciones educativas
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promuevan a su vez, la misma formacion en las familias que tienen a su cargo nifios y

nifias con discapacidad, para el manejo adecuado de la sexualidad.

Para el efecto es preciso reconocer que los servicios de educacion especial y
acogimiento, ademas de ofrecer oportunidades de educacion, son la Unica alternativa de
socializacion y ocupacion del tiempo para nifios, jovenes y adultos con discapacidad, es
por ello que éstas instituciones son las que deben generar el reconocimiento e
identificacion de riesgos y/o en si mismo abuso sexual, de este modo es que considero
importante sensibilizar y capacitar al personal para que propenda a la prevencion y a la

deteccidn de riesgos en éstos ambitos.

Las instituciones de salud que laboran alrededor de la discapacidad, deben tener un

entrenamiento para la deteccion precoz de los riesgos, asi como de los indicadores que

pueden ser fuente de informacién para una atencion adecuada ante las circunstancias de
maltrato, abuso y violencia. Seria importante entonces elaborar instrumentos que permitan
detectar los riesgos, y en si mismo las condiciones de maltrato, abuso, violencia y abuso
sexual en personas con discapacidad, que permita un mejor abordaje a la hora de establecer

un diagnostico e intervenir en el problema.

Las instancias que cumplan con roles de salud, judiciales, educativos, sociales,
proteccion de derechos, en general en tematicas de proteccion dirigido a personas con

discapacidad, se les sugiere normar la adecuada practica de reqgistro y de atencion en

sus servicios para que incorporen datos de discapacidad y en relacion al problema aqui
expuesto, para que esta informacion pueda ser fuente de investigacion y de visibilizacion
de la problematica, ya que se constata la ausencia de sistemas de informacion que permitan

establecer la incidencia del abuso sexual y maltrato en personas con discapacidad.

Las instituciones que laboran en funcion de proteccion de derechos y en los
servicios de atencidn a personas con discapacidad, se les recomienda constituir una mesa
de trabajo que permita elaborar y difundir criterios o indicadores basicos que faciliten al
personal de las instituciones receptoras de denuncias, salud y educativas la labor de

deteccion de posibles casos en riesgo.

Es prioritario entonces, construir politicas de atencion para personas con
discapacidad, si bien en este momento politico social, la poblacién ha tenido un caracter de

proteccién con mayor atencién, requiere de un proceso de inclusion mucho mas acertado;
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ya que las précticas actuales tienden al establecimiento de procesos “paternalistas”, sin
propender al refuerzo de habilidades y fomentar su aparicion y ser actores sociales, es por
ello preciso, que se remitan lineamientos basicos alrededor del tema, y en especial en lo
referente al acogimiento institucional para personas con discapacidad, y dejen de ser
centros de cuidado, para lo cual se deberia basar las modalidades de atencion en funcion a

la revision de los siguientes criterios:

e Elaboracion de proyectos institucionales claros y definidos.

e Establecimiento de ruta de procedimientos para el acogimiento dirigidos a:
atencion, asistencia o proteccion de las personas con discapacidad en los distintos
ambitos; procesos psicoafectivos, rehabilitacion, programas de generacion de
autonomia e independencia de acuerdo a las capacidades individuales, localizacion
de posibles centros de educacién para inclusion, capacitacion laboral y programas
terapéuticos de acuerdo a los casos, programas de sensibilizacion, formacién y
terapias dirigidas a las familias que posiblemente sean foco para la reinsercion,
estudios psicoldgicos, médicos pedagdgicos y sociales.

e Propuesta pedagogica dentro de los centros de acogimiento: educacion centrada en
el menor, socializacion y convivencia social, proyectos de vida, intervencion para
la resiliencia y procesar la experiencia de acogimiento.

e Acompafiamiento psicoafectivo y terapéutico a razon de las condiciones propias de
la discapacidad asi como del abandono.

e Proceso metodoldgico de intervencion: establecimiento de criterios de ingreso,
permanencia y egreso, seguimiento y evaluacion.

e Establecimiento de perfiles profesionales, instrumentacion, planes de
acompariamiento y registro.

e Establecer minimo de cuidadores por grupos de atencién

e Eliminacidon de barreras arquitectonicas en los espacios donde se encuentran

e Formacion en el campo de la sexualidad y prevencion de abuso sexual, maltrato y

otras formas de violencia

Para lo cual podria ser fuente de apoyo el realizar una adaptacion de la “Modalidad y
Metodologia de intervencion para la atencion a NNA privados de su medio familiar y
desinstitucionalizacion” INFA MIES-BID (2009).
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Los procesos no deben ser regidos por direcciones estaticas para lograr un
programa de atencion a personas con discapacidad, se requiere de equipos directivos que
permitan una mejor visibilizacion de los problemas, entre ellos trabajo social, psicologos

clinicos, familiares, laborales y rehabilitadores.

El abuso sexual en personas con discapacidad no va a desaparecer por ignorarlo,
este “caso” debe dejar de ser un problema en estudio y su contenido debe ser abierto a la
sociedad, el sistema judicial y estatal debe analizar y propender a la actuacion justa para
los usuarios y agresor/es; es responsabilidad social el impedir que la impunidad sea la

“causa” y siga siéndolo.
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GLOSARIO

Actividades de la vida diaria (AVD) son las ocupaciones que componen la actividad
cotidiana, actividad conformada por las actividades de autocuidado, trabajo y juego/ocio.
Las actividades de la vida diaria, basicas o AVDB, son definidas como las actividades
orientadas al cuidado del propio del cuerpo, movilidad, alimentacién, aseo, continencia,
uso del bafio e independencia al dormir; por lo que también son conocidas como
actividades personales de la vida diaria.

Apoyos: Recursos y estrategias que promueven intereses y metas de las personas,
posibilitan el acceso a los recursos, a la informacion y a las relaciones de ambientes de
trabajo y vivienda integrados, y dan lugar a un incremento de la dependencia/
interdependencia, productividad, integracion comunitaria y satisfaccion. (AAMR, 1992)
Atentado al pudor: Podemos definir los atentados al pudor como todo acto contrario a las
buenas costumbres (pudor), ejercido intencionada y directamente sobre una persona sin su
consentimiento o contra su voluntad, ya sea publica o privadamente. Tales serian por
ejemplo, los tocamientos manuales sobre los pechos o genitales de una persona, en forma
intempestiva o violenta; los actos lascivos, como los tocamientos con el pene sobre los
genitales de una nifia menor de 12 afios, siempre que no haya tentativa de intromision.
Autodeterminacion: Es el proceso por el cual la accion de un persona es el principal
agente causal de su propia vida y de las elecciones y toma de decisiones sobre su calidad
de vida, libre de influencias externas o interferencias. (Wehmeyer, 1992). Es el derecho de
las personas con discapacidad a dirigir su vida.

Bradipsiquia: Lentitud en las reacciones psiquicas o mentales.

Calidad de vida: Es un concepto que refleja las condiciones de vida deseadas por un
programa en relacion con ocho necesidades fundamentales que representan el nucleo de las
dimensiones de la vida de cada uno: bienestar emocional, relaciones interpersonales,
bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico, autodeterminacion, inclusion
social, y derechos.

Carbamazepina: (CMP) es un anticonvulsivante, con eficacia particular en pacientes con
epilepsia psicomotora o ataques parciales complejos.

Conducta autolesiva: Es una intencion de causarse lesiones a si mismo.

Conducta tipo acting out: El acting out, es un término utilizado en el psicoandlisis para
designar acciones que presentan casi siempre un caracter impulsivo relativamente aislable

en el curso de sus actividades, en contraste relativo con los sistemas de motivacion
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habituales del individuo, y que adoptan a menudo una forma de auto-herteroagresion. Se
observa en tanto bajo esta conducta la sefial de la emergencia de lo reprimido.

Deficiencia: Es toda pérdida o anomalia de una estructura o funcién psicoldgica,
fisioldgica o anatomica/sensorial.

Disartria: Dificultad en la articulacién de las palabras debido a paralisis o espasmos de los
organos fonadores. La causa radica en diversas lesiones de los ncleos motores cerebrales,
del cerebelo o de las fibras nerviosas de los musculos de la lengua, la laringe o la faringe.
Discapacidad: Es toda restriccion o ausencia, debida a una deficiencia de la capacidad,
para realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para
un ser humano.

Dispraxia: Es una discapacidad que afecta a los movimientos corporales y a la
coordinacion. Suele derivar en torpeza, problemas en el lenguaje, la percepcion y los
pensamientos. Debido a una lesion cerebral funcional o estructural.

Encefalopatia epiléptica: Nombre dado a un conjunto de trastornos cerebrales, que
complican a veces ciertas infecciones, intoxicaciones entre otras, y que corresponden con
alteraciones anatdmicas graves y variadas, toxicas, anoxicas o vasomotoras en las que no
predomina el elemento inflamatorio, y que por dicha causa manifiestan crisis epilépticas,
siendo estas afecciones crénicas caracterizadas por la repeticion de paroxismos debido a
descargas epilépticas, siempre repentinas, teniendo aspectos clinicos variables que van
desde las crisis generalizadas hasta las crisis parciales y las ausencias.

Epicrisis: Es el resumen de la historia clinica del paciente que ha recibido servicios de
urgencia con observacion o de hospitalizacion, con los contenidos y caracteristicas del
paciente y de su evolucion.

Enfermedad genética: Es la causada por una alteracion en el ADN.

Enfermedad congénita: Es la enfermedad que estd presente en el momento del
nacimiento.

Enfermedad hereditaria: Es la enfermedad que se trasmite de generacion en generacion.
Enuresis: La enuresis es la incontinencia urinaria o persistencia de micciones inapropiadas
mas alla de la edad en la que se alcanza el control vesical, que se ubica entre los cuatro y
cinco anos como edad extrema. La enuresis puede ser diurna, cuando la pérdida
involuntaria de orina ocurre durante las horas del dia, 0 nocturna, cuando sucede durante el
suefio. Puede ser primaria: cuando nunca ha logrado controlar a pesar de su edad, o
secundaria cuando luego de un evento o edad en particular, en la que ya controlaba de

pronto vuelve a tener problemas de control vesical y empieza a orinarse.
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Encopresis: Consiste en la evacuacion de las heces en lugares inapropiados, tanto si es
involuntario como intencionado. La encopresis se asocia frecuentemente con el
estrefiimiento y con la retencion fecal. El escape de las heces puede ocurrir durante el dia o
la noche y rara vez hay causas fisicas diferentes al estrefiimiento (algunas veces presente
desde la lactancia). Otras causas pueden estar relacionadas con la falta de educacion en el
control, alteraciones emocionales importantes como el maltrato, abuso sexual, o problemas
de conducta.

Exhibicionismo: Cuando un adulto muestra sus genitales a un menor.

Fellatio: Practica de sexo oral. Cuando una persona estimula los genitales masculinos con
la boca.

Habeas corpus: Este término proviene del latin hdbeds corpus que expresa “"tendras tu
cuerpo libre". Es una institucion juridica que garantiza la libertad personal del individuo,
con el fin de evitar los arrestos y detenciones arbitrarias. Se basa en la obligacion de
presentar a todo detenido en un plazo perentorio ante el juez, que podria ordenar la libertad
inmediata del detenido si no encontrara motivo suficiente de arresto.

Hemiparesia: Debilidad o parélisis (paresia) parcial de una mitad del cuerpo, cuyas causas
suelen ser las mismas que en la hemiplejia.

Hemiplejia: Es un trastorno motor, en el cual queda paralizada una mitad del cuerpo,
ocasionado por accidentes cerebro-vasculares, como hemorragias cerebrales y trombosis
arteriales. Pero también puede ser ocasionada por infecciones, traumatismos.

Haldol: Uso en trastornos psicoticos. Medicacion que se usa como agente neuroléptico en:
llusiones y alucinaciones (en: Esquizofrenia aguda y cronica, Paranoia, Estado confusional
agudo, alcoholismo, Ilusiones hipocondriacas); Desordenes de la personalidad (Paranoide,
esquizoide, esquizotipo, antisocial, algunas personalidades “limitrofes” y otras); como
agente contra la agitacion psicomotora en: Mania, demencia y retardo mental; y desérdenes
del comportamiento.

Hiponcrondria: La hipocondria es un cuadro clinico caracterizado por el temor a padecer
0 creer que se tiene una enfermedad que podria ocasionar graves consecuencias, basandose
fundamentalmente en una interpretacién distorsionada de los sintomas fisicos que le
afectan a la persona. El eje de la vida de estas personas comienza a ser la preocupacion por
su cuerpo, y tienden a cuidarse en forma excesiva, con el fin de prevenir el agravamiento
de sus sintomas.

Homeostasis familiar: Es la regulacién y el mantenimiento de un medio interno constante.

Es cuando la familia conserva o mantiene sus pautas preferidas tanto tiempo como le es

146


http://es.wikipedia.org/wiki/Lat%C3%ADn
http://es.wikipedia.org/wiki/Instituci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Jur%C3%ADdica
http://es.wikipedia.org/wiki/Individuo
http://es.wikipedia.org/wiki/Juez
http://es.wikipedia.org/wiki/Arresto

posible, poniendo resistencias a los cambios mediante mecanismos de regulacion Ilamados
homeostaticos, con el objeto de mantener un “equilibrio” al cual estan acostumbrados, asi
sus practicas sean disfuncionales.

Incesto.- relaciones sexuales practicadas entre padre e hijos, abuelos y nietos, hermanos,
tios y sobrinos y/o padres o hijos adoptivos. Es una de las variedades mas frecuentes de
abuso sexual y al mismo tiempo menos denunciada.

Integracion: Va ligado al concepto de normalizacion. Se considera la normalizacion como
una forma de poner a disposicion de las personas con discapacidad, los servicios que
utilizan las personas sin discapacidad (una escuela, a empleo, al ocio, al sexo, utilizacion
de servicio de salud).

Institucidn total: Lugar de residencia o trabajo, donde un gran numero de individuos en
igual situacién, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten en
su encierro una rutina diaria, administrada formalmente. Su condicion es equivalente a una
“prision” sin embargo los individuos no han quebrantado la ley.

Maltrato institucional: Se entiende por maltrato institucional a cualquier legislacion,
procedimiento, actuacion u omision procedente de los poderes publicos, o bien derivada de
la actuacion individual de los profesionales que comporte abuso, negligencia, detrimento
de la salud, la seguridad, el estado emocional, el bienestar fisico, la correcta maduracién o
que viole los derechos basicos de una persona bien sea adulto o menor de edad. Se refiere a
las inadecuadas 0 insuficientes practicas llevadas a cabo por los siguientes sectores: ambito
sanitario, justicia, educacion, servicios sociales, centros de acogimiento/ familias sustitutas,
medios de comunicacion, asociaciones para la prevencion del maltrato infantil y ONGs.
Incluye tanto las formas mas conocidas de malos tratos llevadas a cabo extrafamiliarmente
(a nivel fisico, negligencia, emocional y sexual), como de los programas - educacion,
salud, nutricién, sociales - y de los sistemas sociales -politicas publicas y/o sociales-
inadecuadas.

Manoseo.- Cuando una persona mayor toca, acaricia, roza o refriega los genitales en
cualquier parte del cuerpo del nifio, besos prolongados en la boca.

Masturbacion compulsiva: En los nifios, hasta la pubertad, la masturbacion no tiene el
mismo significado que a partir de la adolescencia, por la ausencia de orgasmo, como
experiencia de descarga placentera fisica y psiquica; por lo tanto podriamos clasificarla
como practicas eréticas o autoerdticas, en la que el menor se manipula los genitales o se
frota constantemente y/o en lugares inapropiados. Buscard de este modo sensaciones

placenteras que le producen el tocamiento y friccion. Estas son practicas, absolutamente
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normales y esperables en los nifios y las nifias, sin embargo su exceso y su alta frecuencia
determinan si el caracter de compulsivo, es decir la practica masturbatoria cuando es
excesiva, a tal punto que produce aislamiento durante largos periodos de tiempo en casa 0
en el centro educativo, imposibilita el desarrollo del juego, o provoca irritacion en los
genitales, o0 a su vez muestra sintomas de angustia en lugar de eliminarla.

Minusvalia: Hace referencia a la existencia de una barrera o situacion de desventaja
presente en el individuo, como consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, la cual
limita o impide el desarrollo del rol que seria esperable en ese individuo en funcién de su
edad, sexo Yy situacion social y cultural.

Moria: Sindrome caracterizado por una pérdida de la inhibicién con euforia, tendencia y
falta de control en la conducta social. Puede asociarse a una intolerancia a la frustracion,
los accesos depresivos subitos, una apatia y una apariencia de psicopatia; aunque la
estructura de la personalidad no sea tan bien organizada como en el psicopata.
Orientacion: Conocimiento que cada uno de nosotros tenemos de quienes somos, donde
nos encontramos y hacia donde vamos en las coordenadas espacio-tiempo. Existen dos
tipos de orientacion: alopsiquica y autopsiquica.

Orientacion Alopsiquica: Orientacion sobre el exterior. Aqui tenemos dos trastornos
segun los coordenados espacio y tiempo. Desorientacién en el tiempo: el individuo
desconoce el afio, el mes, el dia, la estacion en la que vive. Desorientacion en el espacio: el
individuo no sabe donde esta y se pierde en su ciudad, en su barrio.

Orientacion Autopsiquica: Saber quien es uno, orientacion acerca de nuestra persona. Del
yo corporal, reconocer quién es uno, incluso de sus padecimientos.

Parafilias: (del griego mapd, para: ‘al margen de’, y ¢iAia, filia: ‘amor’) Es una recurrente
e intensa aparicion de fantasias sexuales o conductas que engloban a objetos o
animales, nifios 0 adultos que no dan su consentimiento, o de producir dolor y sufrimiento
a las parejas o a si mismo. O sea, que la imaginacion o los actos inusuales o extravagantes
son necesarios, reiterados y a veces excluyentes, para conseguir la excitacion sexual.
También son llamadas desviaciones 0 variaciones, se usa comunmente el término
“perversiones”.

Paralisis cerebral: Es un trastorno permanente y no progresivo, describe un grupo
de trastornos del desarrollo psicomotor, que causan una limitacion de la actividad de la
persona, atribuida a problemas en el desarrollo cerebral del feto o del nifio. Los desordenes
psicomotrices de la paralisis cerebral estan a menudo acompafiados de problemas

sensitivos, cognitivos, de comunicacion y percepcion, y en algunas ocasiones, de trastornos
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del comportamiento. Las lesiones cerebrales de la pardlisis cerebral ocurren desde el
periodo fetal hasta la edad de 5 afios.

Paralisis cerebral espastica: Cuando hay afectacion de la corteza motora o vias
subcorticales intracerebrales, principalmente via piramidal (es la forma clinica maés
frecuente de pardlisis cerebral). Su principal caracteristica es la hipertonia, que puede ser
tanto espasticidad como rigidez. Se reconoce mediante una resistencia continua o plastica a
un estiramiento pasivo en toda la extension del movimiento.

Pedofilia: Desde un punto de vista médico, la paidofilia o pedofilia es una parafilia que
consiste en que la excitacion o el placer sexual se obtienen, principalmente, a través de
actividades o fantasias sexuales con nifios de, generalmente, entre 8 y 12 afios.

Psicosis: Es un desorden mental severo, con o sin un dafio organico, caracterizado por un
trastorno de la personalidad, la pérdida del contacto con la realidad y causando el
empeoramiento del funcionamiento social normal. Una correcta apreciacion del término
implica circunscribir la psicosis como una situacion de enfermedad mental que presenta un
desvio en el juicio de realidad. Los sujetos psicéticos suelen experimentar (0
no) alucinaciones, pensamientos delirantes, y trastornos formales del pensamiento
(cambios de las relaciones semanticas y sintacticas) y alteraciones comportamentales
manifestadas a través de estos estados.

Prevencion primaria: Son un conjunto de actividades sanitarias que se realizan tanto por
la comunidad o los gobiernos como por el personal sanitario antes de que aparezca una
determinada enfermedad

Prevencion secundaria: También se denomina diagnostico precoz, cribado, o screening.
Un programa de deteccion precoz es un programa epidemioldgico de aplicacién
sistematica o universal, para detectar en una poblacion determinada y asintomatica, una
enfermedad grave en estadio inicial o precoz, con el objetivo de disminuir la tasa de
mortalidad y puede estar asociada a un tratamiento eficaz o curativo.

Prevencion terciaria: Es el restablecimiento de la salud una vez que ha aparecido la
enfermedad. Es aplicar un tratamiento para intentar curar o paliar una enfermedad o unos
sintomas determinados. El restablecimiento de la salud se realiza tanto en atencion
primaria como en atencion hospitalaria.

Prostitucion Infantil.- Es cuando el adulto utiliza a nifios en sus practicas sexuales a

cambio de un pago.
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Recurso de apelacion: La apelacién es un recurso procesal a través del cual se busca que
un tribunal superior o Corte Provincial de Justicia respectiva enmiende conforme
a Derecho la resolucion del inferior, dentro de los tres dias de notificada la providencia.
Recurso de Casacion (Casar): Recurso extraordinario que tiene por objeto anular una
sentencia judicial que contiene una incorrecta interpretacion o aplicacion de la ley, o que
ha sido dictada en un procedimiento que no ha cumplido las solemnidades legales. El
recurso sera procedente ante la Corte Nacional de Justicia. El recurso de casacion se
interpondra dentro del término de cinco dias contados a partir de la notificacion de la
sentencia, ya sea en procesos penales de accidon publica o de accion privada; y de
inmediato se remitird en sobre cerrado a la Corte Nacional de Justicia.

Sefialamiento: es el momento en el cual una situacién de maltrato grave y/o abuso sexual
contra un menor es llevado a conocimiento de una autoridad competente. Es ademas el
proceso de remision de los casos que necesiten una intervencion apropiada y especializada
a instancias autorizadas y con experiencia profesional en probleméticas de violencia,
maltrato y abuso sexual.

Sevicia: Crueldad excesiva. Trato cruel.

Seduccion: Persuadir o iniciar con promesas 0 engafios a un menor para lograr tener
relaciones sexuales con el mismo.

Sideracion Psiquica o estado de sideracion: Es el verdadero momento de
desestructuracion ydica, y el inicio de procesos psicopatolégicos, que operan
fundamentalmente bajo el predominio de la disociacion o clivaje de las representaciones,
ya que una parte de los pensamientos continGa circulando libremente, permitiendo en
apariencia adaptarse a la realidad presente. Produce una hipervigilancia que permite estar
en estado de alerta, mientras que un embotamiento de las emociones y una amnesia parcial
permiten manejar el estrés. Pero otra parte queda adherida alrededor de la imagen
traumatica —disociada-, originando perturbaciones que luego de cierto tiempo de
transcurrido el evento traumatico, se organizan y consolidan bajo el nombre de sindrome
de repeticion traumatica. Asi el sujeto revive las escenas traumaticas indefinidamente
como un filme que se reitera de manera circular.

Sindrome de estrés post-traumatico: El sindrome por estrés postraumatico es un tipo de
trastorno de ansiedad que aparece tras la experimentacion de un evento estresante y donde
el individuo se ve envuelto en hechos que representan un peligro real para su integridad
fisica. Entre los acontecimientos traumaticos que pueden originar un trastorno por estrés

postraumatico se incluyen -aunque no de forma exclusiva- los combates, los ataques
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personales violentos (agresion sexual y fisica), los desastres naturales, los accidentes
automovilisticos graves, etc. En los nifios, entre los acontecimientos traumaticos de
caracter sexual, pueden incluirse las experiencias inapropiadas para la edad, aun en
ausencia de violencia o dafios reales. Ademas, puede desencadenarse este trastorno
simplemente por el hecho de ser testigo de un suceso que ponga en peligro la integridad
fisica de otros.

Somnolencia: Estado en el que se produce una disminucion de la vigilia y un fuerte deseo
de dormir. Se produce de forma fisioldgica en estados de fatiga y de forma patoldgica en
trastornos como la arteriosclerosis y la hipertension endocraneal, entre otras.

Terrores nocturnos: Durante una noche tipica, el suefio pasa por una serie de fases. Cada
una de ellas se asocia a una actividad cerebral particular, y la fase de movimientos oculares
rapidos (MOR o REM en inglés) es cuando tienen lugar la mayoria de suefios. Los terrores
nocturnos ocurren durante el suefio no REM. A diferencia de las pesadillas (que ocurren
durante el suefio REM), un terror nocturno no es un suefio desde el punto de vista técnico,
sino mas probablemente una subita reaccion de miedo que tiene lugar durante la transicién
de una fase de suefio a otra. Por lo general, esta transicion sucede con suavidad. Pero en
ocasiones el nifio se agita y se asusta —Yy esa reaccion de miedo es el terror nocturno.
Durante un terror nocturno, un nifio puede incorporarse y sentarse en la cama sUbitamente
y ponerse a chillar o gritar como si estuviera sumamente angustiado. La respiracion y el
ritmo cardiaco se le pueden acelerar, puede empezar a sudar, a agitarse y a comportarse
como si estuviera sumamente alterado.

Trastornos psicosomaticos: se aplica a enfermedades de las que se sospecha que pueden
deberse mas a motivaciones emocionales o psicol6gicas que a causas organicas, aunque
presenten sintomas organicos, las enfermedades psicosomaticas serian trastornos organicos
de origen psiquico.

Verborrea: Uso excesivo y cronico de la reiteracion al hablar. Término que se una para
definir a un tipo de actitud que supone el hablar permanentemente, sin que se logre el
sujeto controlar lo que se dice, suponen estados de ansiedad y estrés.

Voyerismo: Trastorno psicosexual en el que el sujeto obtiene la excitacion y el placer
erdtico observando clandestinamente a personas que se desvisten o0 estan desnudas, 0 a
parejas en actos sexuales.

Violacion: Es el acceso carnal, con introduccion total o parcial del miembro viril, por via
oral, anal, o vaginal, o la introduccién de objetos a una persona de cualquier sexo y edad,

siendo esta conducta de caracter violento.
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ANEXO
ESCALAS DE EVALUACION
1. TEST DE MAYO

Antecedentes

Los protocolos de valoracion utilizados en el Centro de Rehabilitacion Médica, obedecen
al proceso de formacion para la valoracion y medicion de la discapacidad, conforme a los
criterios y manuales establecidos por el CONADIS y conforme a la ley de discapacidad del
Ecuador; dicho proceso fue dado como parte de la capacitacion al personal que fue
acreditado a nivel nacional en el afio 2009 para la calificacion de discapacidad emitida por
CONADIS al equipo calificador®™; mismo que permite acreditar el porcentaje de
discapacidad en el CRM1 para la obtencion del Carnet del CONADIS; es asi que el Test
de Mayo, fue uno de los instrumentos remitidos para dicha valoraciéon y es uno de los
instrumentos que nos permite la ubicacion y diagndéstico del estado cognitivo de los sujetos

en funcién de la valoracion de las Funciones Mentales Superiores.

APLICACION Y REACTIVO

El reactivo aplicado tiene su raiz en instrumentos desarrollados para realizar rastreo de
alteraciones cognitivas desarrolladas por Folstein  (1975); Mini-mental Escala
Neuropsicoldgica abreviada), mismo que es un instrumento estandarizado y de uso
determinando, siendo una valoracién breve del estado mental, generalizado para la
poblacion. Dicha valoracion se establece en funcién de la medicion, no de un coeficiente
intelectual, sino de la ejecucién y respuesta de las funciones mentales superiores,
valorando varias areas en las que no necesariamente se cuantifican conocimientos, sino la
expresion del estado cognitivo del paciente en relacion a las funciones que mas adelante se

expresan conforme al protocolo.

Para ello se establecen los siguientes criterios:

Medicion: el test mide el nivel de déficit y/o deterioro cognitivo (Rastreo)

Poblacion: el test esta dirigido a la poblacion general desde los 12 afios de edad hasta
cualquier edad, ya que nos permite ir reconociendo el proceso de deterioro cognitivo en
funcion de los estadios del ciclo vital.

Tipo de Valoracion: Individual

% Equipo Calificador: Médico Fisiatra, Psicologa-Psicorehabilitadora y Trabajadora Social.
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Instrucciones para su administracion

e Antes de comenzar con la prueba, verifique si el sujeto requiere el uso de anteojos
y/o audifono y que los tenga colocados en ese momento.

e Cada pregunta puede ser efectuada hasta 3 veces si el sujeto parece no haber
comprendido o no intenta responder. En el caso de responder incorrectamente o en
forma incompleta o de intentar responder sin lograrlo el puntaje sera 0 (cero), de lo
contrario se calificara de acuerdo a las definiciones de cada escala.

e Entodos los casos ajustarse a las indicaciones sobre la manera de interrogar.

Administracion
e Siempre se empieza con “Voy a hacerle algunas preguntas y luego le voy a

solicitar que realice algunas tareas. Comencemos.”

TEST DE MAYO
I. ORIENTACION
1.- Digame su nombre por favor
2.- (Cual es la direccién en la que vives?
3.- ¢Como se llama esta casa-edificio-este hospital?
4.- ;Como se llama la cuidad en la que vivimos?
5.- ¢Qué dia de la semana es hoy?
6.- ¢En que fecha estamos?
7.- ¢En que mes estamos?
8.- ¢En que afio estamos?

TOTAL DE PUNTOS ----------- /8

Il. ATENCION
Repita en el mismo orden que yo le diga los siguientes numeros, califica 0 si no puede

contestar los 3 primeros nimeros dados por el examinador.

1. 5-8-2 califica 3/7 si lo repite bien
2. 6-4-3-1 califica 4/7 si lo repite bien
3. 4-2-7-3-1 califica 5/7 si lo repite bien
4. 5-9-1-7-4-2 califica 6/7 si lo repite bien
5. 6-1-9-4-7-3-8 califica 7/7 si lo repite bien

111 APRENDIZAJE-FIJACION (0-4) (Califica 1 punto por cada respuesta acertada)

e Al final se repite para calificar reaprendizaje-recuerdo
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A w0

“Repita estas palabras que yo les digo hasta lograr aprenderse de memoria”
(repeticion 4 veces seguidas con ayuda del examinador y a la 5ta vez, se califica) 1
punto por cada palabra, no importa en el orden que se las diga:
Manzana
Sr Pérez
Caridad
Tunel
TOTAL DE PUNTOS /4

IV CALCULO

1. Multiplique 13 x 5 (sin papel si no mental )
2. Ahorareste 65 - 7

3. Ahora divida 58/2
4

Sume 29 +11
TOTAL DE PUNTOS 14
En personas de bajo nivel escolar:
1. 5x2
2. 10-4
3. Ahoradivida6/2
4. Sume 3 +3
TOTAL DE PUNTOS -------mnm--- /4

V. ABSTRACCION: (0-4) califica 1 punto por cada respuesta correcta

1.

¢En qué se parece una naranja a un platano, sin tomar en cuanta la forma, si no mas
bien otro tipo de atributos que a los demas les sean comunes?

¢En qué se parece una carreta a una bicicleta?

¢En qué se parece una mesa y una silla?

¢En qué se parece un perro y un le6n?

TOTAL DE PUNTOS ------------ /4

VI INFORMACION: (0-3) cada respuesta acertada califica 1 punto

1. ¢Como se llama nuestro presidente de la republica ?_si no lo dice bien — usted
deberéa dar el nombre y calificar 0
2. ¢Para que nos sirve un termometro?
3. ¢Cuantas cosas forman una docena?
TOTAL DE PUNTOS ------------- /3



VII CONSTRUCCION (PRAXIS): (0 -4) cada respuesta positiva se califica 1 punto
1. Dibuje un reloj y sefiale las 11h15 — se dara una hoja en blanco para que dibuje, se
califica 0-1-2
0= sino corresponde
1=si dibuja la esfera y puso Unicamente los nimeros y al menos los principales

2= si dibuja lo solicitado

2. Copie este dibujo por favor

Se califica
0 =sino hay los 3 parametros ALTO-ANCHO - PROFUNDIDAD
1 = Si al menos hay cuadrado con angulos bien hechos
2 = si cumple lo solicitado
TOTAL D EPUNTOS ------- 12Y [2=----/4

VIII REVOCACION
Se solicita que repita las 4 palabras anteriormente memorizada. 1 punto por cada respuesta

adecuada (Manzana, Sr Pérez, caridad, tanel).

TOTAL DE PUNTOS -------------==-mmmmm- 14
BAREMOS

INTERPRETACION | TEST DE MAYO | PORCENTAJE

PUNTAJES DETERIORO
NORMA 38-34 0%
LIMITROFE 33-29 15-29%
DEF. LEVE 28-24 30-59%
MODERADO 23-16 60-75%
GRAVE-PROFUNDO | 15 0 menos 76%
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2. CRITERIOS DE VALORACION CUALITATIVA EN RELACION A
DSMIV TR
El presente protocolo, responde a una valoracion de corte cualitativo que nos permite
evidenciar caracteristicas de las personas con discapacidad intelectual para el debido
reconocimiento y afianzamiento del diagndstico a establecerse, mismo que se aplica para
validar conclusiones diagnosticas, 0 en casos en que no es valorable por algin motivo la
aplicacion de escalas estructuradas de corte cuantitativo, sea por la incapacidad de
respuesta ante ordenes, por ejemplo en el caso de Autismo, trastornos del comunicacion y
lenguaje, personas con discapacidad intelectual en las que no han tenido ningin grado de
intervencion terapéutica y/o educativa, entre otras.
DEFICIENCIA INTELECTUAL LEVE

CRITERIO
Cl estandarizados de un modo adecuado el rango 50 al 69
Adquiere tardiamente el lenguaje , pero la mayoria alcanza la capacidad de expresarse en la
actividad cotidiana, de mantener una conversacion y de ser abordados en una entrevista
clinica
Alcanza una independencia completa para el cuidado de su persona (comer , lavarse , vestirse
controlar los esfinteres), para actividades practicas y para las propias para la vida domestica

Dificultades se presentan en las actividades escolares y muchos tienen problemas especificos
en la lectura y escritura

Pueden desempefiar trabajos que requieran aptitudes de tipo practico mas que académicas,
entre ellas trabajos manuales semicualificados.

Falta de madurez emocional o social notables para hacer frente a las demandas de
matrimonio o a la educacion de los hijos o dificultades para en las costumbres y en las
expectativas de la propia cultura

Presentan problemas en la expresion del lenguaje que interfieren en la posibilidad de lograr
una independencia, ya que puedan persistir, en la vida adulta

Pueden presentarse ademas otros trastornos tales como Autismo, otros del Desarrollo,
Epilepsia, Trastorno Disocial o discapacidades somaticas

DEFICIENCIA INTELECTUAL MODERADA

CRITERIO
El ClI esta comprendido entre 35y 49

Presentan una lentitud en el desarrollo de la comprension y del uso del lenguaje , dominio
limitado

La adquisicion de la capacidad de cuidado personal y de las funciones motrices también estan
retrasadas de tal manera que algunos de los afectados necesitan una supervision permanente
Progresos escolares son limitados, algunos aprenden lo esencial para la lectura, la escritura'y
el calculo

Capaces de realizar trabajos practicos sencillos, si las tareas estan cuidadosamente
estructuradas y se les supervisa de un modo adecuado

Rara vez pueden conseguir una vida completamente independiente en la edad adulta

Son fisicamente activos y tienen un total de movimientos
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Alcanza un desarrollo normal de su capacidad social para relacionarse con los demas y
participar en actividades sociales simples

Desarrollo del lenguaje es variable desde la capacidad para tomar parte en un a conversacion
sencilla

O adquisicién de un lenguaje solo suficiente para sus necesidades préacticas

Algunos nunca aprenden hacer uso del lenguaje, aunque puedan responder a instrucciones
simples

Algunos aprenden a gesticular con las manos para compensar cierto grado de los problemas
del habla

En la mayoria se presenta etiologia organica. En una proporcién presentan autismo infantil o
trastornos del desarrollo, son frecuentes en la epilepsia, los déficits neurolégicos y las
alteraciones somaticas. Algunas veces es posible identificar otros trastornos psiquiatricos.

La mayoria pueden llegar a ser capaces de caminar sin ayuda

El escaso nivel del desarrollo del lenguaje hace dificil el diagnostico, que puede tener que
basarse en la informacion obtenida de terceros

DEFICIENCIA INTELECTUAL GRAVE

CRITERIO

El Cl esta comprendido entre 20 y 34

Muchas personas dentro de esta categoria padecen de un grado marcado de déficit motor

Tanto el cuadro clinico, como la categoria organica y la asociacion de otros trastornos son
similares a los del retraso mental moderado, siendo lo mas frecuente en este grupo unas
adquisiciones de nivel mas bajos

Existe la presencia de otros déficits, dafio u anomalia del desarrollo del sistema nervioso
central, de significacion clinica

DEFICIENCIA INTELECTUAL PROFUNDA

CRITERIO

El Coeficiente intelectual en esta categoria es inferior a 20

Estan incapacitados para comprender instrucciones o requerimientos o para actuar de acuerdo
con ellas

La mayoria tienen una movilidad muy restringida o totalmente inexistente

No controlan esfinteres

Son capaces en el mejor de los casos sélo de formas muy rudimentarias de comunicacion no
verbal

Limitada capacidad para cuidar de sus necesidades basicas y requieren de ayuda y supervision
constantes

La comprensidn y la expresion del lenguaje, se limitan, en el mejor de los casos, a la
comprension de las drdenes basicas y a hacer peticiones simples

Pueden adquirir funciones visoespaciales mas basicas y simples como las de comparar y
ordenar

Son capaces, con una adecuada supervision y guia, de una pequefia participacion en las tareas
domésticas y practicas

Presentan etiologia organica como déficits: somaticos o neuroldgicos graves que afectan a la
motilidad, de epilepsia o visuales o de audicidn; trastornos generalizados del desarrollo en sus
formas mas graves, en especial del autismo atipico, sobretodo en aquellos casos que son
capaces de caminar.
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3.

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE
DE KATZ

Poblacion diana: Poblacién general.

Se trata de un cuestionario hetero administrado con 6 items dicotOmicos.

El indice de Katz presenta ocho posibles niveles:

A.

m

Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.
C.
D

. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra cualquiera.

Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera,

Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del

W.C. y otra cualquiera.

Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del W.C.,
movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.

Dependiente en todas las funciones.

Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

El indice de Katz se puede puntuar de dos formas. Una considerando los items

individualmente, de manera que se den 0 puntos cuando la actividad es realizada de forma

independiente y 1 punto si la actividad se realiza con ayuda o no se realiza. Otra manera de

puntuar es la descrita por los autores en la version original, considerando los items

agrupados para obtener grados A, B, C, etc., de independencia. Atendiendo al orden

jerarquico del indice de Katz, al comparar ambas puntuaciones, se observa que 0 puntos

equivale al grado A, 1 punto al grado B, 2 puntos al grado C, 3 puntos al grado D y asi

sucesivamente.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:

v" Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.

v" Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

v Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.

164



VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE

KATZ
AREA Calf.
1. Bafio Independiente. Se bafia enteramente solo o necesita ayuda sélo para lavar
una zona (como la espalda o una extremidad con minusvalia).
Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una zona del cuerpo, ayuda
para salir o entrar en la bafiera 0 no se bafia solo.
2. Vestido Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone y puede
abrocharse. Se excluye el acto de atarse los zapatos.
Dependiente. No se viste por si mismo o permanece parcialmente
desvestido.
3. Uso del WC Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se asea los 6rganos
excretores.
Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C
4. Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede

sentarse y levantarse de una silla por si mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o
silla, no realiza uno o més desplazamientos.

5. Continencia

Independiente. Control completo de miccion y defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacién.

6. Alimentacion

Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente. Se
excluye cortar la carne.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requiere
alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL
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