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RESUMEN

El Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD) es un patrén recurrente de conductas no
cooperativas, desafiantes, negativistas, irritables y hostiles hacia los padres,
compafieros, profesores y otras figuras de autoridad siendo uno de los problemas de
conducta muy frecuente en los nifios y adolescentes. Este comportamiento adversario,
impacta negativamente en sus vidas, en el hogar, escuela y sociedad en general y
perjudica gravemente todas sus relaciones; por lo que, el médico pediatra debe conocer
este tema para proporcionar un diagnéstico oportuno a este problema durante la
valoracion en cada consulta, requiriendo asi una intervencion integral biopsicosocial,
con el fin de derivar al especialista en salud mental para generar herramientas
terapéuticas que mejoren su calidad de vida y evitar consecuencias importantes para
el paciente, tanto en su desarrollo emocional como mental, ya que durante la etapa de
la adolescencia este trastorno puede asociarse con conductas antisociales, con
consecuencias graves como el uso y abuso de sustancias, la delincuencia, el
alcoholismo, intentos de suicidio, la violencia, entre otros. Entender los recorridos de
vida de adolescentes femeninas con TOD, permitira visualizar los factores
desencadenantes que ayudaran a mejorar el diagndstico y por ende el manejo integral
que esta patologia lo requiere. Se han encontrado pocos estudios respecto al tema por
lo que la informacion existente es casi nula.

Objetivo: Describir y analizar las caracteristicas de vida de adolescentes femeninas
que presenten Trastorno Oposicionista Desafiante que se encuentran en el Centro de
Internamiento Femenino “El Buen Pastor”.

Metodologia: Se realizé un estudio cualitativo etnografico con la participacion de 13
adolescentes de 12 a 21 afios que se encontraban en el Centro de Internamiento
Femenino “El Buen Pastor” entre las cuales se determino la presencia de casos de TOD
a través de la aplicacion de la Lista de Sintomas Pediatricos (PSC) previa autorizacién
de consentimiento y asentimiento informado, posteriormente a través de un estudio
etnografico se recolectd informacion de 11 participantes con TOD y a traves de
entrevistas semiestructuradas de manera individual llevaron a construir Historias de
Vida, logrando establecer las caracteristicas de vida de estas pacientes, mediante

categorias y subcategoria para su andlisis y comprension.
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Resultados: Las 11 participantes presentaron TOD en el 84,6 % de los casos, de este
el 46,2% presenta TOD leve y el 38,5% TOD severo, proceden de zonas urbanas y
rurales, con escolaridad incompleta, de bajos recursos economicos, con dedicacion al
trabajo informal. La mayoria pertenece a una familia extensa y monoparenteral madre
seguido de una familia reconstituida, expuestas a violencia, consumo de drogas, y las
conductas antisociales més frecuentes fueron el robo, venta y tréfico de drogas y su
complicidad respectivamente.

Conclusiones: El ambiente familiar y social donde se ha desarrollado la adolescente
y sus experiencias de vida, como proceder de un hogar disfuncional, la relacién con
familiares y pares de riesgo, limitacion a la escolaridad, falta de una figura de
autoridad, experiencias traumaticas como violencia fisica, sexual y psicoldgica,
embarazo adolescente son factores estresantes que de acuerdo a su intensidad y
repeticion hace que influya en el desarrollo tanto individual y social, haciendo que
estos comportamientos negativos se adopten y normaticen en sus vidas
desencadenando problemas sociales como los comportamientos disruptivos y
antisociales, que intensifican los cuadros de TOD y que a la vez no generan salud.

Palabras clave: Trastorno Oposicionista Desafiante, Adolescentes, Historias de vida.
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ABSTRACT
Oppositional Defiant Disorder (ODD) is a recurrent pattern of challenging, negative,
irritable, non-cooperative, and hostile behaviors towards parents, schoolmates,
teachers, and other authority figures being one of the most common behavioral
problems in children and adolescents. This adversary behavior negatively, impacts
their lives, at home, school, and society in general and it seriously harms all their
relationships; thus, the pediatrician has to know and be aware of this topic to provide
an opportune diagnosis to this problem during the assessment at each consultation,
requiring an integral biopsychosocial intervention in order to refer the mental health
specialist to generate therapeutic tools that improve their life quality and avoid
important consequences for the patient, both in their emotional and mental
development. During the teenage period, this disorder can be associated with antisocial
behaviors, with serious consequences such as the use and misuse of substances, crime,
alcoholism, suicide attempts, violence, among others. Realizing the lifetime journey
of female adolescents with ODD will allow you to visualize the triggers that will help
to improve the diagnosis and therefore the integral management that this pathology
requires. Few studies have been found on the subject so the existing information is
almost zero.
Objective: Describe and analyze the life characteristics of female adolescents with
Oppositional Defiant Disorder who are at the “El Buen Pastor” Women’s Internment
Center.
Methodology: An ethnographic study was conducted with the participation of 13
adolescents from 12 to 21 years old who were at “El Buen Pastor” Women’s
Internment Center including the presence of ODD cases through the implementation
of the Pediatric Symptoms Checklist (PSC) prior consent authorization and informed
consent. Information was subsequently collected through an ethnographic study from
11 participants with ODD and semi-structured interviews individually led to the
construction of Life Stories, managing to establish the life characteristics of these
patients by categories and subcategories for analysis and comprehension.
Results: The 11 participants had presented ODD in 84,6%, of which 46,2% have mild
ODD and 38,5% severe ODD, they come from urban and rural zones with incomplete

schooling, low resources, informal work. Most belong to an extended and single-parent
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mother family, followed by a reconstituted family, exposed to violence, drug consume
and the most common antisocial behaviors were theft, sale and drug traffic, and their
respective complicity.

Conclusions: The familiar and social environment where the adolescent has
developed and their life experiences, such as coming from a dysfunctional home,
relationship with family members and risk pairs, schooling limitations, lack of
authority, traumatic experiences such as physical, sexual, and psychological violence,
teenage pregnancy are stressful factors that according to their intensity and repetition
make it influence both individual and social developments, causing these negative
behaviors to be adopted and normalized in their lives triggering social problems such
as disruptive and antisocial behaviors which intensify ODD cases and at the same time
they don’t generate health.

Keywords: Oppositional Defiant Disorder, Adolescents, Life Stories.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

Los trastornos del comportamiento representan un frecuente y grave problema en
nuestra sociedad actual y suelen provocar desajustes familiares y problemas escolares

de importante relevancia. (Emberley & Pelegrina, 2011)

Cualquier patron anormal de comportamiento que esté por encima de la norma
esperada para la edad y el nivel de desarrollo puede describirse como "comportamiento
desafiante”. (Ogundele, 2018)

Los trastornos del comportamiento mas comunes son: el Trastorno Oposicionista
Desafiante (TOD) y el trastorno disocial. Constituyen una de las causas mas frecuentes
de consulta con el pediatra y en las unidades de salud mental de la infancia y la
adolescencia. Los sintomas principales abarcan un espectro de conductas relacionadas
con: el desafio a personas de autoridad, oposicionismo a normas, irritabilidad, enfados
frecuentes que pueden llegar a producir agresiones a personas, destruccion de objetos
y propiedades robos o incumplimientos graves de normas sociales. ES necesario
considerar la temporalidad y estabilidad de los sintomas para establecer el diagndstico,
ya que no son infrecuentes situaciones de expresion de dichas conductas en momentos
puntuales, generalmente como reaccion a un proceso de adaptacion. Ademas de la
sintomatologia nuclear que presentan los pacientes con este diagndstico, es importante
evaluar el grado de disfuncién asociada en todas las areas de desarrollo: escolar,
familiar, social o personal. Un diagndstico precoz e intervencion adecuada disminuye

el riesgo de comorbilidad y cronificacién del cuadro clinico. (Rodriguez, 2017)
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CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1. Trastorno Oposicionista Desafiante

2.1.1 Definicién

El trastorno de oposicion desafiante (TOD) es uno de un grupo de trastornos de
conducta llamados trastornos de conducta disruptiva. Estos trastornos se llaman asi
porque los nifios que lo padecen tienden a perturbar a quienes los rodean. TOD es uno
de los trastornos de salud mental mas comunes que se encuentran en nifios y
adolescentes. Los médicos definen TOD como un patron de comportamiento
desobediente, hostil y desafiante dirigido hacia figuras de autoridad. Los nifios y
adolescentes con TOD a menudo se rebelan, son tercos, discuten con los adultos y se
niegan a obedecer. Tienen arrebatos de ira y les cuesta controlar su temperamento.
(The American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2009)

2.1.2 Prevalencia

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicién
(DSM-5) la prevalencia del TOD puede variar entre el 1 % y el 11% con una media
estimada en 3,3%, las tasas de presentacion de este trastorno se ve influenciada por la
edad y el género del paciente, sin embargo, se ha establecido una mayor prevalencia
en nifios respecto a las nifias principalmente antes de la adolescencia (Asociacién
Americana de Psiquiatria, 2014) , momento en el cual parece igualarse la proporcion
en ambos sexos, (Cardo, y otros, 2009), esta diferencia no se ha encontrado de manera

sistematica en las personas adultas.

Este trastorno suele presentarse, por lo general, antes de los 8 afios de edad y su
diagndstico no debiera emplearse mas alla de la adolescencia. De acuerdo a distintos
autores, se estima que entre un 2 a 16% de los nifios tiene TOD. Esa disparidad en las
cifras puede ser explicada por el tipo de encuestas y las poblaciones estudiadas.
(Torales, Barrios, Arce, & Viola, 2018)
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El trastorno parece un fendmeno esencialmente masculino, aunque las diferencias,
quizd, se deban a que las nifias muestran una menor agresividad expresada en actos
externos y la conducta sea méas encubierta, mas relacional y menos disruptiva en clase,
con manifestaciones tales como insultos, extender rumores, chismes, aislamientos
sociales, etc., comportamientos estos més sutiles y dificiles de detectar (Cardo, y otros,
2009). Estas variables no se incorporan a los criterios de evaluacion del DSM-5.

Este trastorno afecta aproximadamente de 2 a 16 nifios y adolescentes de cada 100 y
es frecuente entre los jovenes de familias de un estado socioecondémico bajo. (Vasquez,
Feria, Palacios, & De la Pefia, 2010)

2.1.3 Etiologia

La conducta oposicionista puede ser normal en ciertas etapas del desarrollo, es
necesaria para asumir una individualidad y poder establecer normas y controles

internos. (Vasquez, Feria, Palacios, & De la Pefia, 2010)

La etiologia de TOD es multifactorial con una naturaleza acumulativa. (Riley, Ahmed,
& Locke, 2016). Se pueden identificar tres tipos de factores, bioldgicos, psicoldgicos

y sociales, en relacion a la etiologia del TOD.

Desde el punto de vista bioldgico, y en relacién fundamental a su comorbilidad, existen
patrones familiares en el déficit atencional, en los trastornos del humor y en los
trastornos por abuso de sustancias; asi como factores de temperamento dificil en nifios
que luego desarrollan TOD. (Torales, Barrios, Arce, & Viola, 2018) Otros pueden
incluir el uso de sustancias como nicotina por parte de los padres, deficiencias
nutricionales prenatales y retraso en el desarrollo. La agrupacion familiar sugiere un

componente genético subyacente, pero las conexiones hereditarias son variables.
Los hallazgos de la neuroimagen convergen para implicar a varias partes de la corteza
prefrontal, laamigdala y la insula; por otra parte, la alteracion en los niveles de cortisol

también se ha demostrado de manera consistente. (Ghosh, Ray, & Basu, 2017)
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Los factores psicoldgicos asociados con TOD pueden incluir un apego inseguro y
padres que no responden. La psicopatologia parental, incluida la agresién materna, esta
asociada con TOD; abuso, castigo severo y disciplina inconsistente son correlatos
comunes. Estudios mas recientes confirman que el comportamiento de los padres es

probablemente causal en lugar de una respuesta a los sintomas del nifio.

Los factores sociales adicionales que pueden contribuir a TOD incluyen pobreza, falta
de estructura, rechazo de pares y violencia comunitaria. Segun Torales J, (2018) estos
factores sociales contribuyen, en general, al diagndstico no en forma lineal, sino

potenciando los riesgos de otras patologias.

Los factores de proteccion son menos claros, pero incluyen el apoyo social, como la
aceptacion de los compafieros y el tiempo que pasan en entornos de apoyo. (Riley,
Ahmed, & Locke, 2016)

2.1.4 Criterios Diagndsticos y Caracteristicas

Los trastornos de conducta como el TOD, con frecuencia son dificiles de ser
reconocidos tempranamente por los padres u otros cuidadores ya que muchos nifios no
han desarrollado el vocabulario y la comprension adecuados para expresar Sus
emociones de manera inteligible, por este motivo médicos y cuidadores también
encuentran dificil distinguir entre las emociones normales del desarrollo de las
angustias graves y prolongadas que deberian considerarse trastornos. (Ogundele,
2018)

No hay herramientas o escalas especificas para el diagnostico; no obstante, maltiples
cuestionarios que evalGan otras patologias pueden ser Utiles en el momento de
plantearlo. Por ejemplo, tanto el PSDQConners' Parent Rating Scalerevised (CPRS-R)
y la version para padres (PSDQ Strength and Difficulties Questionnaire), son Utiles,
junto con la historia clinica y la semiologia para la identificacion del TOD. (Torales,
Barrios, Arce, & Viola, 2018)
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El DSM-5 explica el TOD dentro de los trastornos destructivos del control de los
impulsos y de la conducta, el cual se caracteriza por presentar un patron de enfado,
actitud desafiante o vengativa, que dura por lo menos seis meses. (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2014). Se debe considerar los siguientes criterios:

A. Un patron de enfado/ irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o vengativa
que dura por lo menos seis meses, que se manifiesta por lo menos con cuatro
sintomas de cualquiera de las categorias siguientes y que se exhibe durante la

interaccion por lo menos con un individuo que no sea un hermano.

Enfado/irritabilidad
1. A menudo pierde la calma.
2. A menudo esté susceptible o se molesta con facilidad.

3. A menudo esta enfadado y resentido.

Discusiones/actitud desafiante

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los nifios y
los adolescentes.

5. A menudo desafia activamente o rechaza satisfacer la peticion por parte de
figuras de autoridad o normas.

6. A menudo molesta a los demas deliberadamente.

7. A menudo culpa a los demés por sus errores 0 su mal comportamiento.

Vengativo
8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los ultimos seis

meses.

Nota: Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de estos comportamientos para
distinguir los que se consideren dentro de los limites normales, de los sintomaticos. En
los nifios de menos de cinco afios el comportamiento debe aparecer casi todos los dias
durante un periodo de seis meses por lo menos, a menos que se observe otra cosa

(Criterio A8). En los nifios de cinco afios 0 mas, el comportamiento debe aparecer por
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lo menos una vez por semana durante al menos seis meses, a menos que se observe
otra cosa (Criterio A8). Si bien estos criterios de frecuencia se consideran el grado
minimo orientativo para definir los sintomas, también se deben tener en cuenta otros
factores, por ejemplo, si la frecuencia y la intensidad de los comportamientos rebasan
los limites de lo normal para el grado de desarrollo del individuo, su sexo y su cultura.
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

B. Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el individuo o
en otras personas de su entorno social inmediato (es decir, familia, grupo de
amigos, compafieros de trabajo) o tiene un impacto negativo en las areas social,
educativa, profesional u otras importantes.

C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno psicético, un trastorno por consumo de sustancias, un trastorno
depresivo o uno bipolar. Ademas, no se cumplen los criterios de un trastorno

de desregulacion perturbador del estado de animo.

En base a estos criterios se debe especificar la gravedad actual:
e Leve: Los sintomas se limitan a un entorno (p. €j., en casa, en la escuela, en el
trabajo, con los comparieros).
e Moderado: Algunos sintomas aparecen en dos entornos por 1o menos.

e Grave: Algunos sintomas aparecen en tres 0 mas entornos.

Por otra parte, la décima edicién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud incluye al TOD en el grupo de
“Trastornos del nifio y del adolescente”, lo menciona como el trastorno disocial
desafiante y oposicionista que refleja comportamientos desobedientes, provocadores y

agresivos ante figuras de autoridad (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).
Como diferencia fundamental con el sistema clasificatorio del DSM-5, exige el

cumplimiento de al menos 2 sintomas de 9 (de los cuales 8 son coincidentes en los dos

sistemas clasificatorios), pero pueden cumplirse otros 2 sintomas de una serie de hasta
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23 criterios, con lo que el requerimiento es mayor en orden a la gravedad. (Torales,
Barrios, Arce, & Viola, 2018). Los criterios a tomar en cuenta son:

e Comportamiento persistentemente negativista, hostil, desafiante, provocador y
subversivo, que estd claramente fuera de los limites normales del
comportamiento de los nifios de la misma edad y contexto sociocultural.

e Tienden frecuentemente a oponerse activamente a las peticiones o reglas de los
adultos y a molestar deliberadamente a otras personas.

e Suelen tender a sentirse enojados, resentidos y facilmente irritados por aquellas
personas que les culpan por sus propios errores o dificultades.

e Generalmente tienen una baja tolerancia a la frustracion y pierden el control
facilmente.

e Sus desafios se dan en forma de provocaciones que dan lugar a

enfrentamientos.

2.1.5 Diagnostico diferencial y comorbilidades.

TOD a menudo es comérbido con otras condiciones de salud mental. Los mas comunes
son el Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) y el trastorno de
conducta, aunque los trastornos del estado de animo también son comunes. El uso de
sustancias y otros problemas de comportamiento también pueden coexistir con TOD.
(Riley, Ahmed, & Locke, 2016)

En los nifios portadores de Trastorno de Desregulacion Disruptiva del Estado de
Animo o DMDD por sus siglas en inglés, la similitud de la sintomatologia exige un
cuidadoso analisis de cada presentacion. Los criterios de duracion de los episodios
desencadenantes y estado del animo intercritico ayudaran a distinguir uno de otro. Por
lo general, es muy poco probable que los nifios con DMDD no tengan TOD, pero si
los nifios con TOD no tienen por qué agregar una alteracién en la disregulacion como
sucede en el DMDD. (Mayes, Waxmonsky, Calhoun, & Bixler, 2016)
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La comorbilidad més sefialada es la del TDAH, por lo que la pericia clinica del pediatra
y del psiquiatra infantil seré crucial para distinguir cuando los sintomas presentes son
dependientes de un déficit atencional o cuando son propios del TOD. A pesar de ser la
mas estudiada de las comorbilidades, poco se ha investigado de la evolucion de la
comorbilidad en el adolescente tardio o joven adulto. Un dato importante a ser
considerado en la evolucion hacia la adultez de los nifios con TDAH, es que un 40%
presenta también un TOD. (Weiss, Wasdell, Gadow, & Greenfield, 2011)

Los sintomas de TDAH pueden preceder a los de TOD. Los nifios con sintomas
predominantemente desafiantes y obstinados de TOD tienen méas probabilidades de
tener TDAH comorbido. (Riley, Ahmed, & Locke, 2016)

Estudios més antiguos sugirieron que el trastorno de conducta puede ser una
progresion més severa de TOD relacionada con la edad, aunque la evidencia mas

reciente sugiere que son trastornos distintos. (Frick & Nigg, 2012)

Los estudios retrospectivos estiman que el trastorno de conducta es comérbido en hasta
42% de las personas con TOD. Las personas con TDAH y TOD comorbidos o
trastorno de conducta y TOD tienden a tener problemas de conducta mas graves y
persistentes y tienen méas probabilidades de tener trastornos del estado de animo
comorbido adicional. También corren un mayor riesgo de uso y abuso de sustancias.
(Connor, Steeber, & McBurnett, 2010)

La ansiedad y la depresion se asocian cominmente con TOD, desarrollandose ya en
edad preescolar. Un estudio encontré que hasta el 14% de las personas con TOD
también tienen ansiedad, y el 9% tiene un trastorno depresivo. Un estudio mas reciente
encontrd tasas aln mas altas; al menos el 50% de los participantes con TOD tenian
ansiedad o depresion comorbidas. Las personas con sintomas de ira e irritabilidad de
TOD tienen un mayor riesgo de trastornos del estado de &nimo comorbidos, mientras
que aquellos con sintomas argumentativos, desafiantes y vengativos tienen un mayor

riesgo de trastorno de conducta. (Riley, Ahmed, & Locke, 2016)
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2.1.6 TOD y conductas desadaptativas.

El curso normal del TOD no esta bien definido, en este sentido, segin Riley, Ahmed,
& Locke (2016), un estudio logré demostrar que el 70% de las personas con este
trastorno tuvieron resolucion de sus sintomas a los 18 afios de edad, sin embargo, otros
casos pueden persistir en la edad adulta, la aparicion mas temprana de los sintomas y
el sexo masculino predice una psicopatologia mas severa; factores ambientales como
la inestabilidad familiar, bajo nivel socioeconomico y hostilidad de los padres puede
aumentar el riesgo de trastorno de conducta persistente en personas con TOD, en estos
casos la intervencion tiene como objetivo prevenir el desarrollo del desorden de
conducta, abuso en el consumo de sustancia y delincuencia, patrones que pueden
cursar de por vida, ocasionando graves dafios en los aspectos social, ocupacional y

académico.

Segln Rojas (2012), no todos las conductas desadaptativas pueden catalogarse como
TOD en virtud de que durante la adolescencia puede ser normal la aparicion de ciertos
comportamientos de tipo disruptivos sin la presencia de algin componente
psicopatolégico, en este sentido es importante resaltar que el TOD no inicia en la
adolescencia, existe evidencia de sus comienzos en la infancia con las rabietas que al
no ser tratadas de manera apropiada, se mantienen con el tiempo y se complican, estos
primeros brotes pueden identificarse alrededor de los 2 a 3 afios de edad y se puede
aseverar gque de los casos no intervenidos oportunamente, un 50% evolucionan hacia

un trastorno disocial en la edad adulta.

Segin Ogundele (2018), en el TOD intervienen adicionalmente elementos como la
educacion materna baja, uno o ambos padres con depresion, comportamiento
antisocial, fumar, angustia psicologica, depresion mayor o problemas con el alcohol,
personalidad antisocial, abuso de sustancias o actividades delictivas; es probable que
los principiantes experimenten una trayectoria mas persistente y cronica de conductas
antisociales; los nifios con temperamentos dificiles de manejar o que muestran un
comportamiento agresivo desde una edad temprana, tienen mas probabilidades de

desarrollar trastornos conductuales perturbadores mas adelante en la vida.
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2.1.7. TOD en poblacion femenina.

Los estudios epidemioldgicos han revelado un patrén de prevalencia de los trastornos
de conducta disruptiva para nifios y nifias. Mientras que un namero similar de nifios y
nifias tienen conductas problematicas durante sus afios de preescolar y adolescencia,
las nifias son diagnosticadas con mucha menos frecuencia con el diagndstico de
trastorno de conducta durante sus afios de escuela primaria que los nifios. (Zoccolillo,
1993)

Respecto a las diferencias segun el género, el TOD suele ser méas frecuente en los
varones que en las mujeres en edades tempranas, presentando proporciones parecidas
a partir de la pubertad (Luiselli, 2002). Quiza se deban a que las nifias presentan una
agresividad menos externalizada, siendo derivadas a tratamiento debido a conflictos

con sus padres en una proporcion mucho mayor que los nifios (Marsh, 2005).

Durante la adolescencia, a las nifias nuevamente se les diagnostica tasas mas altas de
trastornos de conducta. Dado que el TOD vy el Trastorno de Conducta parecen estar
relacionados con el desarrollo, es extrafio que los sintomas de trastorno de conducta
parezcan desaparecer para las nifias durante las edades de 6-12 afios, solo para
reaparecer nuevamente durante la adolescencia. Al considerar las diferencias de
género en la presentacion conductual de TOD para este grupo de edad, podemos
descubrir importantes eslabones perdidos para comprender la via de desarrollo de los
comportamientos disruptivos para las nifias. (Marsh, 2005)

2.1.8. Manejo terapéutico del TOD

Los retos que enfrenta un nifio con TOD, al igual que su familia y su entorno, estan
relacionados con la dificultad para recibir un tratamiento oportuno y apropiado. Las
conductas agresivas se presentan en nifios en etapa preescolar de 3 a 4 afios de edad en
un 10 a 20%. Desde esta afirmacion se plantea la importancia de identificar de manera
precoz estos comportamientos para plantear un programa de intervencién oportuna que
proporcione mayores oportunidades de cambiar las conductas y los comportamientos

agresivos, disruptivos y desafiantes. Aproximadamente la mitad de los nifios en edad
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preescolar continian mostrando estos comportamientos con el tiempo. Es por tal razon
que la prevencion exitosa e intervencion dependen del tratamiento temprano en el

desarrollo del nifio. (Monsalve, Mora, Ramirez, Rozo, & Rojas, 2017)

En el articulo de Monsalve y otros (2017) menciona varias estrategias de intervencion
como el tratamiento psicosocial, programas de entrenamiento a padres y cuidadores,
terapia cognitivo-conductual, la discriminacion de la comunicacion funcional,
modelamiento, direccionamiento del terapeuta y manejo del afecto, talleres con
herramientas didacticas, observaciones, videos para trabajar habilidades de
interaccion, tratamiento grupal con terapeutas, entre otros. Las acciones terapéuticas
que se utilizan en el proceso de intervencion de nifios con TOD, estaran enmarcadas
en un trabajo conjunto con los padres, cuidadores y maestros que permitan estructurar

habitos y rutinas, ademas del fortalecimiento de las destrezas de regulacion emocional.

En el estudio de Marsh (2005) se encontré que un enfoque relacional al tratamiento

fue exitoso tanto para nifios como para nifias.
2.2. El proceso de la adolescencia.

La adolescencia, definido como un periodo que inicia con la pubertad hasta la adultez,
es una etapa de maduracion que incluye elementos biolégicos, culturales, adaptativas
y evolucionista, permitiendo una especie de adiestramiento para la siguiente etapa.
(Miller, 2016)

En este periodo, en el que ocurren cambios rapidos y de gran magnitud, la persona se
hace tanto bioldgica, como psicoldgica y socialmente madura y capaz de vivir en forma
independiente (0 mas bien en camino hacia ello en la actualidad, aunque depende de

las circunstancias). (Gaete, 2015)

La adolescencia ha sido definida tradicionalmente por la Organizaciéon Mundial de la
Salud como el periodo comprendido entre los 10 y 19 afios de edad. Sin embargo, en
los ultimos afios los especialistas en el area estan tendiendo a considerar bajo su ambito
de accion a aquellos individuos entre 10 y 24 afios —grupo denominado «poblacion

joven» 0 «gente joven»-, ya que actualmente este rango etario abarca a la mayoria de
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las personas que estan pasando por los cambios biolégicos y la transicion en los roles
sociales que definieron histéricamente la adolescencia. (OPS, 2010)

Las caracteristicas del desarrollo psicosocial normal en la adolescencia son el resultado
de la interaccion entre el desarrollo alcanzado en las etapas previas del ciclo vital,
factores biol6gicos inherentes a esta etapa (el desarrollo puberal y el desarrollo
cerebral propio de este periodo, fendmeno a la vez relacionado en parte con los
cambios hormonales de la pubertad) y la influencia de multiples determinantes sociales

y culturales. (Florenzano, 1996)

El proceso de la adolescencia puede ser asincrénico en sus distintos aspectos
(bioldgico, emocional, intelectual y social) y no ocurrir como un continuo, sino
presentar periodos frecuentes de regresion en relacion con estresores. Ademas, muestra
diferencias y especificidades derivadas de factores como el sexo y etnia del joven, y
del ambiente en que se produce (urbano o rural, nivel socioecondmico y educacional,
tipo de cultura, etc.) (Gaete, 2015)

Aun teniendo en cuenta las limitaciones previas, el desarrollo psicosocial en la
adolescencia presenta en general caracteristicas comunes y un patron progresivo de 3
fases: adolescencia temprana desde los 10 a los 13-14 afos, adolescencia media desde
los 14-15 a los 16-17 afios, adolescencia tardia desde los 17-18 afios en adelante. Estas
fases, se dan habitualmente de manera méas precoz en las mujeres que en los hombres
debido a que ellas inician antes su pubertad, y los cambios que involucran aumentan
en complejidad a medida que los adolescentes progresan de una a otra. (Breinbauer &
Maddaleno, 2005)

La antropologia considera la edad bajo el concepto de la construccion cultural, con
contenidos variados de acuerdos a las fases del ciclo vital debido a pautas y categoria
diversas, por lo que es posible explicar las diferentes formas de dividir las edades
segun la estructura social donde se desenvuelven; en el caso de los jovenes, se
evidencia una gran heterogeneidad, enmarcados en crisis culturales y de orden
religioso, siendo la edad el principal factor que permite el desarrollo de subculturas no
ha sido tomado en cuenta como tal, en cambio, los elementos como género, clase social
y etnias como principales influentes en la configuracion de las identidades colectivas.
(Feixa & Nofre, 2012)

27



2.3. Salud sexual y reproductiva en la adolescencia.

Para millones de jovenes en todo el mundo, el inicio de la adolescencia no solo trae
consigo cambios fisicos, sino también nuevos riesgos que ponen en conflicto sus

derechos, especialmente en el ambito de la sexualidad, el matrimonio y la maternidad.

Millones de nifias son obligadas a tener relaciones sexuales no deseadas o al
matrimonio lo que las pone en riesgo de embarazos no deseados, abortos inseguros,
infecciones de transmision sexual (ITS) incluyendo el VIH, y partos de alto riesgo.
Los nifios también estan en riesgo. Los adolescentes en general, tanto hombres como

mujeres, se ven afectados de manera desproporcionada por el VIH. (UNFPA, 2014)

Hay muchos obstaculos para los jévenes que quieren tener acceso a informacion sobre
su salud sexual y reproductiva, incluso aquellos gque tienen acceso a esta informacién
y conocimiento de sus derechos, no necesariamente tienen acceso a los servicios

necesarios para proteger su salud.

Apoyar a la salud sexual y reproductiva de los adolescentes es proporcionandoles
acceso a una educacion sexual integral; servicios para prevenir, diagnosticar y tratar
las ITS y asesoramiento en el tema de planificacion familiar. También significa
capacitar a los jovenes para que conozcan y ejerzan sus derechos, incluyendo el
derecho a poder casarse a una edad propicia por su propia voluntad y a rechazar los

avances sexuales no deseados. (UNFPA, 2014)

2.4. Violencia y género

Las Naciones Unidas definen la violencia contra la mujer como «todo acto de violencia
de género que resulte, o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual o
psicologico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion o la
privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la

privada». (OMS, Violencia contra la mujer, 2020).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la violencia de género es un
problema prioritario en salud publica, y requiere de intervenciones conjuntas desde

todos los &mbitos educativos, sociales y sanitarios. (OMS, 2013)
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La violencia contra las mujeres tiene hondas raices sociales y culturales y esta
vinculada al desequilibrio en las relaciones de poder entre hombres y mujeres en los
ambitos social, econdémico, religioso y politico, pese a los indudables avances en las

legislaciones nacionales e internacionales a favor de la igualdad de derechos.

De acuerdo con los resultados de algunos estudios, las mujeres en situaciones de mayor
riesgo son aquellas que han sido testigos o victimas de violencia en su infancia, que
sufren o han sufrido aislamiento social, que son dependientes econémicamente y
poseen un bajo nivel educativo. (Montero, y otros, 2012), especialmente mujeres con
gran interiorizacion de valores tradicionalmente "femeninos™ como son la sumision y
la obediencia; mujeres que no han desarrollado proyectos de vida propios y cuya vida

esta en funcién de los demas.

Tradicionalmente, la violencia contra las mujeres se ha relacionado exclusivamente
con la violencia fisica grave, sin embargo, la violencia comprende también el maltrato
psicolégico, sexual, de aislamiento y control social, que suelen pasar mucho mas
desapercibidos. (Calvo & Camacho, 2014)

Estas conductas violentas incluyen cuatro aspectos:

e El control de los movimientos de las mujeres o la restriccion de su acceso a la
informacion o la asistencia (impedirle estudiar o trabajar, control econémico,
etc.), asi como el aislamiento de su familia y otras relaciones sociales.

e Las relaciones sexuales sin consentimiento o forzadas.

e El maltrato psicologico, que comprende la desvalorizacion, la intimidacion, el
desprecio y la humillacion en publico o privado.

e Los actos fisicos de agresion.

Los estudios acerca del impacto de la violencia contra la mujer, especialmente el abuso
sexual describe una amplia gama de afecciones fisicas. Entre ellas se encuentran:
lesiones, enfermedades de transmision sexual, VIH/SIDA, embarazo no deseado,

problemas ginecoldgicos, depresion, trastornos por ansiedad, trastorno por estrés
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postraumatico, cefaleas, sindrome de colon irritable y diversas manifestaciones

psicosomaticas.

Esta ampliamente demostrado que el hecho de estar sometida a una relacion de
violencia tiene graves consecuencias en la salud de la mujer, a corto y a largo plazo.
La mujer maltratada presenta numerosos sintomas fisicos y psicosomaticos, sintomas
de sufrimiento psiquico (disminucién de la autoestima, ansiedad y depresion,
fundamentalmente), ademas de las lesiones fisicas. Los sintomas fisicos, que muchas
veces son cronicos e inespecificos (cefaleas, cansancio, dolores de espalda, etc.),
aparecen entremezclados con los psiquicos. El estrés cronico que implica el maltrato
favorece la aparicion de diferentes enfermedades y empeora las existentes. (Calvo &
Camacho, 2014)

Investigaciones de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos indican
que la tercera parte de los nifios que sufrieron abusos o se vieron expuestos a la
violencia paterna se convierten en adultos violentos (National Research Council,
1996).

La violencia frente a nifios y nifias sirve para reforzar y reproducir los estereotipos de
género y las relaciones desiguales entre géneros, contribuyendo a la violencia contra
la mujer. Ser testigo de violencia también contribuye a la violencia general, en el
sentido de que estos nifios y nifias aprenden a reaccionar frente a los problemas y
conflictos cotidianos de manera violenta. Los nifios y nifias testigos de violencia
desarrollan sentimientos de victimas, con impacto en su personalidad y autoestima,
generando dependencia emocional e incapacidad para rechazar las relaciones sexuales
no deseadas, y en algunos casos conducen a conductas autodestructivas, como

alcoholismo y drogadiccion. (Arce, 2006)

Las circunstancias personales, el apoyo social y el cese de la violencia se han
identificado como factores favorecedores del bienestar fisico de las mujeres victimas
de violencia de género, siendo una de las areas claves a valorar para establecer los

mecanismos de soporte adecuados.
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2.5. Estudios realizados en TOD

2.5.1. Estudios internacionales

En un estudio basado en la comunidad de 975 nifios de 10 a 21 afios, Cohen, y otros,
(1993) encontraron un diagnéstico de TOD entre los nifios de 10-13 afios a una tasa
del 14.2% en comparacion con el 10.4% para las nifias (diferencia estadisticamente
significativa, <.01). Los porcentajes de diagndstico de trastornos de conducta para las
mismas edades fueron 16% para los nifios y 3.8% para las nifias (p <.01).

El grupo de Freehan en Nueva Zelanda 1994 encontré un perfil similar, con diferentes
tasas de prevalencia en un estudio de 930 nifios de 11 a 18 afios. Los nifios de once
afios fueron diagnosticados con TOD en el 3.6% de los casos, mientras que las nifias
recibieron el diagnostico de TOD en el 2.1% de los casos. Los diagnosticos de
trastorno de conducta para este mismo grupo fueron 2.6% para los nifios y 0.8% para
las nifias. Tanto el estudio de Cohen como el estudio de Freehan utilizaron el Programa
de entrevistas de diagndéstico para nifios para obtener sus datos. (Marsh, 2005)

En el estudio de Marsh, (2005) la muestra consiste en un grupo de nifios y nifias con
un nivel socioecondmico més bajo, de 5 a 12 afios de edad, que han recibido un
diagnostico de TOD. La mayoria de esta muestra es afroamericana (76%). La
prevalencia de este trastorno entre esta muestra clinica es comparable a los porcentajes
de estudios epidemioldgicos para este trastorno. El proposito especifico de la
investigacion fue considerar a los nifios y nifias diagnosticados con TOD durante los
afios de escuela primaria como parte de la imagen mas amplia del desarrollo de los
trastornos de conducta. Dado que las nifias generalmente no son diagnosticadas con
trastorno de conducta hasta la adolescencia, creemos que puede haber importantes
precursores del desarrollo del comportamiento antisocial de las nifias entre las nifias
diagnosticadas con TOD durante la escuela primaria. Predecimos que las nifias en este
estudio tendran niveles significativamente mas altos de disfuncion familiar que los
nifos en este mismo grupo, y tienen razones sustancialmente diferentes para la

derivacion al tratamiento.
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McDermott (1996) revis6 una muestra nacional en los Estados Unidos (n = 1400)
disefiada para representar a la poblacion de todos los nifios de 5 a 17 afios no
institucionalizados, estratificados por edad, sexo, origen étnico, padres educacion,
estructura familiar, region nacional, tamafio de la comunidad y condicién de
discapacidad, segun lo dictado por el Censo de los Estados Unidos de 1988-1990. Los
datos sobre psicopatologia se obtuvieron de los maestros utilizando las escalas de
ajuste para nifios y adolescentes (ASCA; McDermott, Marston y Stott, 1993). Los
resultados no mostraron diferencias significativas entre la tasa de prevalencia de
comportamientos desafiantes de oposicion para nifios y nifias. La tasa de prevalencia
de TOD de las nifias para el grupo de 5-8 afios fue del 23.3% en comparacion con el
36.6% para los nifios. Para los grupos de edad de 9-11 afios, el porcentaje de
prevalencia de las nifias fue del 27,7% en comparacién con el 24,4% para los nifios.
Al comparar los grupos de género dentro del grupo de nifios diagnosticados con TOD,
los nifios tuvieron un porcentaje significativamente mayor de diagndsticos de TOD en
el grupo de edad de 5-8 (p <.01), pero no hubo diferencias significativas en la
prevalencia del diagnostico de TOD entre los nifios y nifias del grupo de 9 a 11 afos.
(Marsh, 2005).

Williams (1989) obtuvo datos de autoinforme de 792 nifios de 11 afios utilizando el
Programa de entrevistas de diagnostico para nifios (DISC, 1996) en Nueva Zelanda.
Estos nifios fueron parte de un gran estudio longitudinal de cohorte de nifios nacidos
en Dunedin entre 1972 y 1973. Estos nifios fueron considerados ventajosos en términos
de su estatus socioecondémico y de ascendencia europea. Al considerar la subescala
opositora de esta entrevista, no hubo diferencias significativas entre los nifios y las
nifias para este trastorno en este estudio (p <.05). Las tasas de prevalencia de trastornos
especificos no se discutieron en los resultados, pero se encontré una correlacion
significativa, solo para las nifias, entre la adversidad familiar y el diagnostico de

conducta o trastorno de oposicion. (Marsh, 2005)

Hasta el momento no se han encontrado estudios en la que mencionen factores de

riesgo especificos o desencadenantes que causen TOD en adolescentes femeninas.
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2.5.2. Estudios locales

Ponce (2018) realizd un estudio con la participacion de los 93 jovenes de género
masculino de 14 a 17 afios que se encontraban en el Centro de Orientacion “Virgilio
Guerrero” entre los cuales se determino la presencia de algunos casos de TOD a través
de la aplicacion de la Lista de Sintomas Pediatricos (PSC). Posteriormente a través de
un estudio etnografico con 12 de los participantes con TOD, a través de entrevistas
semiestructuradas que llevaron a construir Historias de Vida, se logro establecer las
caracteristicas de vida de estos pacientes, agrupando categorias para su analisis y
comprension. Los 12 participantes que procedieron de hogares disfuncionales, con
pobreza extrema, manifestaron TOD en el 66.7% de los casos, la conducta antisocial
mas frecuente fue el robo propiciado para consumir drogas. Se evidencid desercion
escolar, violencia y agresion, trafico de drogas, manejo de armas. Concluye el estudio
que la pobreza extrema, la procedencia de hogares disfuncionales sin figura paterna,
el abandono de la escuela y la violencia familiar desencadenan problemas sociales
como son conductas antisociales y TOD, se agrega la huida del hogar y la relacion con
personas negativas que inducen al consumo y trafico de drogas, robo, agresion fisica

y sexual.

En el estudio de Quijije y Flores (2015) sobre la prevalencia de comorbilidad
psiquiatrica en pacientes pediatricos diagnosticados con trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad atendidos en la consulta externa del Hospital de
Especialidades Baca Ortiz en Quito durante el afio 2015, de las 319 historias clinicas
evaluadas, se evidencidé que el mayor porcentaje corresponde al sexo masculino con
un 82,76%, frente a un porcentaje mucho menor para el sexo femenino con tan solo
17,24%. Atendiendo a la distribucion de las comorbilidades, se identifico que el
Trastorno més frecuente fue el de Aprendizaje con un 33,5%, seguido del Trastorno
de Conducta/Negativista Desafiante con un 28,8%, dentro de este, el trastorno de
Conducta representa un porcentaje elevado del 25,4% frente al 3,4% del Trastorno

Negativista Desafiante.

Se realiz6 una investigacion cualitativa, descriptiva y transversal, en la ciudad de

Manta, Ecuador, durante el 2014, con vistas a describir la influencia de las categorias:
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conflicto familiar, acompafiamiento familiar y poca ocupacién de los adolescentes en
el tiempo libre, para lo cual se tom6 una poblacién de 20 jovenes perpetradores de
actividades delictivas, insertados en los programas de Justicia Restaurativa, el
coordinador del area Psicosocial y el Director de la Direccion Nacional de Policia
Especializada para Nifios, Nifias y Adolescentes. Con los resultados de la serie se
evidencio que todas las categorias analizadas influenciaron considerablemente en el

comportamiento delictivo de los adolescentes. (Suarez & Jama, 2015)

Velasquez (2014) realiz6 un estudio acerca de los trastornos conductuales y su
incidencia en el rendimiento académico en los estudiantes de octavo, noveno y décimo
afio de Educacion General Basica de la Unidad Educativa San Juan, de la Parroquia
San Juan del Cantdén Puebloviejo, llevado a cabo con un total de 22 nifios y nifias que
presentaban bajo rendimiento académico, se ha encontrado que 13 estudiantes
presentaron el cuadro de Trastorno Oposicionista Desafiante. Estos adolescentes,
son discutidores, desafiantes y provocadores gque se enojan y pierden el control con
facilidad; poseen una escasa capacidad de autocontrol en si mismos. Este trastorno
viene interfiriendo de manera constante en sus relaciones interpersonales, su vida

familiar y en el rendimiento académico, situacion de la cual ellos estan conscientes.

Fernandez y Zea (2012) realizaron un trabajo de investigacion en la ciudad de Cuenca
sobre Trastorno Oposicionista Desafiante y problemas de conducta en nifios y
adolescentes, presentando el programa desarrollado por RusellBarkley dirigido al
entrenamiento y abordaje de los problemas de conducta, para la investigaciéon se
describen 15 casos de nifios con este trastorno, proceso de diagnéstico implementado,
abordaje y los cambios observados, entre los resultados se obtuvo que el 80% de los
casos presentaron una disminucion importante del trastorno. Para el diagnostico se
utilizaron los instrumentos Early Childhood Inventory (ECI), la observacién, test de
Familia, test Persona Bajo la Lluvia. La muestra estuvo conformada por 11 nifios y 4
nifias, entre 5 y 12 afos, los sintomas principales fueron agresividad, rebeldia,
oposicion a las reglas impuestas por personas de autoridad, sobreproteccion, falta de
atencion, rabietas, comportamiento hostil y conductas desafiantes, el 46,7% procedian

de hogares con padres casados, un 33,3% divorciados y el 20% se trataba de familias
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reconstruidas; el 80% vive con sus padres y un 20% con los abuelos; el 66,7% son
cuidados por la madre y el 33.3% restante por la abuela; el problema mas comin
asociado a la presencia del trastorno fue el divorcio o separacion de los padres, la mala
relacién entre estos, la presencia de violencia familiar y la crianza por abuelos que
conlleva a la ausencia de reglas y limites; los rasgos mas comunes entre los pacientes
participantes fueron los problemas emocionales, como angustia, ansiedad y depresion,
desvalorizacion hacia ellos mismos, celos hacia los hermanos, conductas agresivas e
impulsividad. Se recomienda ampliamente la aplicacién del programa por los

resultados positivos obtenidos.

2.6. Adolescentes infractores y pandemia por COVID-19

Debido a la pandemia causada por el COVID-19, el presidente de la Republica del
Ecuador Lenin Moreno, decret6 emergencia sanitaria nacional, anunciando a través de

una cadena nacional el 11 de marzo de 2020.

El Servicio Nacional de Atencion Integral a Personas Adultas Privadas de Libertad y
Adolescentes Infractores del Ecuador (SNAI) mediante Memorando Nro. SNAI-
STRS-2020-0263-M de 13 de marzo de 2020, emitid disposiciones y recomendaciones
a los directores de los centros respecto a la prevencion al contagio de COVID-19 a los
Centros de Adolescentes Infractores (CAIl). Como parte de las acciones, hasta nueva
orden estan restringidas las visitas de familiares de personas privadas de libertad. Esta
decision tiene como objetivo disminuir todas las posibilidades de contagio y de esta
manera se mantendra la premisa de corresponsabilidad para hacerle frente a esta
enfermedad. (SNAI, 2020)

La Subdireccion Técnica de Medidas Socioeducativas para Adolescentes Infractores
trasladara a sus provincias a los jévenes que cumplen medidas privativas de libertad.
Esta disposicidn se llevara a cabo en cumplimiento con las resoluciones del Comité de
Operaciones de Emergencia (COE) Nacional del 6 de abril 2020. EI COE Nacional
(2020) resolvio que la Defensoria del Pueblo y el Consejo de la Judicatura coordinen
acciones para trasladar a los menores infractores que hayan cumplido con su periodo

de privacion de libertad hasta sus respectivas provincias.
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El SNALI informé que esta accion servira para trasladar a los internos hasta Centros de
Adolescentes cercanos a su residencia. Para aquellos jovenes que tienen medidas
socioeducativas no privativas de libertad se hara seguimiento a través de las Unidades
de Desarrollo Integral (UDI), desde sus domicilios, a través del teletrabajo. (Telégrafo,
2020)

En una entrevista realizada a un miembro de la Defensoria del Pueblo el 30 de abril
del 2020 mencion6 que los requisitos para los adolescentes es que hayan cumplido con
la pena o que la misma sea modificada por autoridad competente, dependiendo del
informe emitido por las autoridades del CAl. EI CAl de donde salié cada menor llama
a los domicilios donde fueron enviados para hacerles seguimiento, ademas éstos
deberan presentarse cada 15 dias en el CAl mas cercano a su domicilio durante el
tiempo que dure la emergencia sanitaria. Las entidades participantes (Consejo de la
Judicatura y Defensoria del Pueblo) Gnicamente son responsables de los traslados, se
les hace firmar a los familiares el documento que reciben al menor, pero a la fecha de
la entrevista en el listado que le entregaron de traslados a la Defensoria del Pueblo no
constaban mujeres adolescentes. La opinion personal de la persona entrevistada es que
los adolescentes deban cumplir la condena para la que fueron sentenciados, estan
saliendo menores que fueron acusados de violacion y hoy ya estan libres, se deberia

revisar los casos y en funcion del delito optar por la prelibertad.

La Directora del CAl de Conocoto no accedio a responder una entrevista para saber la
situacion actual de las adolescentes durante estos meses de pandemia. En el Ecuador
existe un solo CAl exclusivo para mujeres ubicado en la zona 9 que es el lugar donde

se realizo esta investigacion.
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1. Justificacion

Los trastornos de salud mental en la nifiez tienen impactos negativos significativos en
el individuo, la familia y la sociedad. Aproximadamente el 40% -50% de nifios y
adolescentes con trastornos de conducta tienen el riesgo de desarrollar trastorno de
personalidad antisocial en la edad adulta. Otras posibles complicaciones incluyen
resultados adversos para la salud mental y fisica, la participacion del sistema de justicia
social, incluido el encarcelamiento, el uso y abuso de sustancias, el alcoholismo, la

falta de vivienda, la pobreza y el abuso doméstico. (Ogundele, 2018)

Si bien el TOD tiene una relevancia clinica importante, son pocos los conocimientos

que se tienen acerca de este trastorno. (Cardo, y otros, 2009)

Debido a que el TOD es un trastorno de conducta frecuente, es fundamental que todos
los pediatras conozcan el rango de presentacion, prevencion y manejo de los problemas

comunes de salud mental en nifios y adolescentes. (Ogundele, 2018)

Aunque la prevalencia de TOD es considerado mayor en el género masculino que el
femenino en edades tempranas, hay pocos estudios que mencionan que este trastorno
presenta proporciones parecidas en ambos géneros a partir de la adolescencia, quiza se
deba a que estas cifras correspondieron a estudios en funcion de la naturaleza de la

poblacion estudiada, y métodos de evaluacion.

Se abre la brecha a la posibilidad de que en la poblacion femenina haya sintomas
particulares o factores de riesgo exclusivos haciendo que este trastorno de conducta se
encuentre menos exteriorizado y enmascarado, requiriendo nuevos criterios de

evaluacion, resultando asi dificil su diagnostico.

Al considerar la diferencia de género en la presentacion del TOD podriamos estar a un

paso en descubrir importantes eslabones perdidos para la comprension de la via de
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desarrollo de los comportamientos disruptivos en la poblacién femenina, dando un

cambio importante en la prevalencia de la misma.

Establecer las caracteristicas de vida de adolescentes femeninas con TOD, con los
datos recolectados se podra solventar un vacio de informacion que se mantiene en el
area de pediatria por falta de estudios de esta naturaleza y contribuir con datos

confiables para mejorar la informacién que se tiene sobre el tema.

3.2. Problema de Investigacién

El TOD es un patron recurrente de conductas no cooperativas, desafiantes,
negativistas, irritables y hostiles hacia los padres, comparieros, profesores y otras
figuras de autoridad llegando a ser uno de los problemas de conducta muy frecuente
en los nifios y adolescentes, por lo tanto el médico pediatra debe conocer el tema para
proporcionar un diagnéstico oportuno de este problema durante su valoracién en la
consulta, con el fin de derivar al especialista en salud mental, y evitar consecuencias
muy importantes para el paciente tanto en su desarrollo emocional como mental;
durante la etapa de adolescencia este trastorno se caracteriza por una serie de
elementos claramente definidos e identificados que describen su comportamiento y su
relacion con su entorno, asociandose con conductas antisociales. Al momento no se ha
identificado con claridad cuales serian los factores desencadenantes especificos que
causen TOD en la poblacion femenina por lo que el presente estudio seria de gran

importancia para descubrir paradigmas adn sin resolver.

3.3. Pregunta de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas de vida de adolescentes femeninas que presentan
Trastorno Oposicionista Desafiante que se encuentran en el Centro de Internamiento

Femenino “El Buen Pastor” de la ciudad de Quito?
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3.4. Objetivos

3.4.1 Objetivo general

Describir y analizar las caracteristicas de vida de adolescentes femeninas que
presentan Trastorno Oposicionista Desafiante que se encuentran en el Centro de

Internamiento Femenino “El Buen Pastor” de la ciudad de Quito.

3.4.2. Objetivos especificos

1. Establecer la prevalencia del Trastorno Oposicionista Desafiante de las

adolescentes que se encuentran en el Centro de Internamiento.

2. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y trayectorias de vida de estas

adolescentes.

3. Identificar los factores desencadenantes mediante historias de vida y experiencias

de adolescentes femeninas con Trastorno Oposicionista Desafiante.

4. ldentificar las caracteristicas del manejo terapéutico que reciben las adolescentes

internadas.

3.5. Hipdtesis

Mediante historias de vida se podra describir y analizar las caracteristicas de vida de
adolescentes femeninas con Trastorno Oposicionista Desafiante del Centro de

Internamiento Femenino “Buen Pastor”.

3.6. Perfil del Centro de Internamiento Femenino “Buen Pastor”

Es el unico centro de detencion en el pais, exclusivo para mujeres adolescentes
infractores ubicado en la zona 9 en la ciudad de Quito, en la Parroquia Conocoto, sector
La Moya (sur occidente de Quito), en la calle Placido Caamafio y Eugenio Espejo,
atiende Unicamente a poblacion femenina en edades entre 12 a 21 afios, es
administrado en la actualidad por el Servicio Nacional de Atencion Integral a Personas
Adultas Privadas de la libertad y a Adolescentes Infractores (SNAI) y coordinado por

la Subdireccién Técnica de Medidas Socioeducativas para Adolescentes Infractores.
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Cuenta con una gran parte de espacios verdes, dentro de su estructura fisica cuenta con
oficinas para el personal administrativos ademéas con dos canchas de uso multiple para
basquet e indor futbol, cuenta con un centro de computo, hay areas de talleres de artes
entre ellos para, costura, belleza, de cocina, teatro y otros como agricultura y
apicultura, en su interior hay 8 dormitorios cada uno con camas o literas, bafio y ducha
los mismos que pueden llegar a albergar un total de hasta 40 internas, tiene un area
pequefia de visitas, un area de cocina y comedor entre otros propios de un lugar que

debe contar con seguridades para evitar la fugas de las internas (Morocho, 2014).

Se pone a disposicion del servicio de obstetricia los dias martes, medicina general los
miércoles y odontologia los dias jueves, también cuenta con un departamento de
psicologia y psiquiatria de lunes a viernes que evalua a las internas de acuerdo a la
demanda. Sus horarios de visita son los dias martes y domingos de 2 a 4 de la tarde
solo familiares directos.

En la parte educativa, actualmente algunas internas contintan sus estudios a través de
plataformas virtuales, unas de ellas mencionamos al Colegio Virtual Interamericano
(CVI), otras lo realizan a través de deberes dirigidos y aquellas que cuentan con
medidas no privativas lo realizan presencialmente. Reciben ademaés talleres como

Emprendimiento.

Este centro fue creado por la prioritaria necesidad de proceder a rehabilitar a las
adolescentes, en locales independientes a los centros de rehabilitacion social de
adultos. (Defensoria del Pueblo del Ecuador, 2018).

3.7. Estrategia y Metodologia

3.7.1. Metodologia cualitativa

Se tratd de una investigacion cualitativa donde se plantea, por un lado, que
observadores competentes y calificados pueden informar con objetividad, claridad y
precision acerca de sus propias observaciones del mundo social, asi como de las
experiencias de los demas. Por otro, los investigadores se aproximan a un sujeto real,

un individuo real, que estd presente en el mundo y que puede, en cierta medida,
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ofrecernos informacion sobre sus propias experiencias, opiniones, valores... etc. Por
medio de un conjunto de técnicas 0 métodos como las entrevistas, las historias de vida,
el estudio de caso o el analisis documental, el investigador puede fundir sus

observaciones con las observaciones aportadas por otros. (Monje, 2011)

Varios autores sefialan que el enfoque cualitativo se selecciona cuando se busca
comprender la perspectiva de los participantes (individuos o grupos pequefios de
personas a los que se investigara) acerca de los fenémenos que los rodean, profundizar
en sus experiencias, perspectivas, opiniones y significados, es decir, la forma en que
los participantes perciben subjetivamente su realidad. También, sefialan los autores
que es recomendable seleccionar el enfoque cualitativo cuando el tema del estudio ha
sido poco explorado, o no se ha hecho investigacidn al respecto en algun grupo social
especifico, el proceso cualitativo inicia con la idea de investigacion. (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2010)

El disefio etnogréafico de la investigacion cualitativa es flexible para cumplir con la
finalidad de orientar la realidad del ser humano como actor y la forma en que se
establecera la matriz de conocimientos sobre si misma; la gestion se cumplira a través
de la implementacién de estrategias que permitan establecer contacto directo con la
realidad, lo cual se lograra con entrevistas directa con los participantes en su propio
contexto para poder conocer la dindmica de sus conflictos y opiniones acerca de la
problemética que enfrentan; la informacién podra obtenerse al contacto con los
individuos con la entrevista en profundidad, la cual sera de caracter abierto, iniciada a
través de una pregunta amplia, generadora, evitando sesgar la informacion, esta
entrevista a través de su curso seguird profundizando en el tema con la estructura y

fluidez que permita el paciente. (Sandoval, 2002)

El abordaje metodoldgico del enfoque cualitativo inicié con la realizacion del Test
Lista de Sintomas Pediatricos (PSC) y fue aplicado a todas las adolescentes que se
encontraban en el Centro de Internamiento, nos permitio a partir de éste determinar la
presencia de adolescentes con Trastorno Oposicionista Desafiante, posteriormente se

les realizd una entrevista semiestructurada.
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En base a la entrevista se eligio a las informantes claves para la realizacidn de historias
de vida, fundamentandose en recaudar informacion en personas comunes que permitan

un acercamiento a la realidad que les acontece.

La informacion se proceso inicialmente con la organizacion textual de los datos
obtenidos, posteriormente se procedid a una categorizacion y reagrupacion para
completar el proceso a través de la interrelacion de estas categorias convirtiéndolas en
axiales o de segundo orden para lograr la conceptualizacion de los datos; para su
interpretacion se identificaron patrones y temas, con analisis de causas y la elaboracion

de constructos de tipo teorico.

3.7.2. Seleccién de informantes

Una vez que se procesaron los resultados del Test de la Lista de Sintomas Pediatricos
(PSC) de todo el universo que fueron 13 participantes, se procedio a la realizacion de
entrevistas semiestructuradas a 11 participantes en donde se identificaron a aquellas
adolescentes con problemas de comportamiento y trayectorias de vida que hayan
desencadenado TOD, a partir de estos criterios se eligié a las 11 participantes para la
realizacion de Historias de Vida o hasta llegar a la saturacion de informacion, quienes
proporcionaron datos relevantes sobre las caracteristicas de vida en las pacientes que
presentan el TOD. Los criterios de inclusion fueron todos los adolescentes de 12 hasta
21 afios los cuales firmaron el consentimiento y asentimiento informado para participar
en la presente investigacion; excluyendo asi a las adultas jévenes mayores de 21 afios,
a las que no desearon participar de manera voluntaria en la investigacion y a las

adolescentes que no presentaron el consentimiento y asentimiento informado.

3.7.3. Universo

La poblacion del presente estudio se incluyd a todas las adolescentes que se
encontraban al momento del estudio en el Centro de Internamiento Femenino “El Buen
Pastor”, que fueron 13 adolescentes femeninas, cifra que vario de manera impredecible

por ingresos Yy egresos frecuentes.
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3.7.4. Criterios de inclusion

Se incluyeron a las adolescentes de 12 hasta 21 afios que firmaron el consentimiento y

asentimiento informado para participar en la presente investigacion.

3.7.5. Criterios de exclusion

- Se excluyeron a las adolescentes menores de 12 afios y mayores de 21 afios y a las

gue no desearon participar de manera voluntaria en la investigacion.

- Se excluyeron a las adolescentes que no aceptaron firmar el consentimiento y

asentimiento informado.
3.8. Técnicas e instrumentos de la investigacion

Inicialmente se realiz6 un primer encuentro con las participantes donde se procedio a
dar informacién y explicacion a las adolescentes en qué consistia la investigacion para
registrar segun los criterios de inclusion y exclusion quienes formarian parte de la
investigacion, se proporciond el consentimiento informado al representante legal y un
asentimiento informado a la participante, luego se aplic6 el instrumento que consistid
en la realizacion del Test Pediatric Symtom Checklist-PSC para establecer quienes
cumplian con los criterios de TOD, posteriormente se procedio a realizar una entrevista
semiestructurada y entre los cuales se seleccionaron las participantes estratégicas para

la realizacidn de las historias de vida.

Tabla 1. Técnicas e instrumentos de la investigacion

Técnicas e instrumentos Adolescentes participantes
Test: Pediatric Symtom Checklist-PSC | 13
Entrevistas semiestructuradas 11
Historias de vida 11

Elaborado por la autora.
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3.8.1. Test: Pediatric Symtom Checklist-PSC

La presencia de TOD se determiné en una poblacion de las adolescentes del Centro de
Internamiento “El Buen Pastor”, incluia a todas las participantes, a quienes se les
aplico la Lista de Sintomas Pediatricos (PSC) por parte de la investigadora, este
instrumento consta de validez y confiabilidad, con un alfa de Cronbach de 0,89, de
facil aplicacion, duracion de 15 minutos, consta de 17 items y tres alternativas de
respuesta Nunca =0, Algunas Veces = 1 y Frecuentemente =2, el punto de corte es de

12 puntos.

Este instrumento se dividio en tres partes esenciales, la preguntas 1 al 5 estan dirigidas
a evaluar las emociones internas, estado de animo y sentimientos del nifio: “Se siente
triste, infeliz/ Se siente sin esperanzas/ Se siente mal de si mismo(a)/ Se preocupa
mucho/ Parece divertirse menos”; las preguntas 6 a 10 explorar la capacidad y nivel
de atencion: “Es inquieto(a), incapaz de sentarse tranquilo(a)/ Suefia despierto
demasiado/ Se distrae facilmente/ Tiene problemas para concentrarse/ Es muy
activo(a), tiene mucha energia”; las preguntas 11 a 17 estan destinadas a establecer las
manifestaciones de conductas negativas: “/ Pelea con otros nifos/ No obedece las
reglas/ No comprende los sentimientos de otros/ Molesta o se burla de otros/ Culpa a
otros por sus problemas/ Se niega a compartir/ Toma cosas que no le pertenecen” Se

estima como positivo los test que presenten puntuacién igual o mayor a 12.

Los resultados del Test se relacionaron con aspectos de las participantes como edad,

procedencia, etnia, tipologia familiar y aspectos socioeconémicos.

3.8.2. Entrevista

La entrevista es una tecnica de recogida de datos verbales mediante preguntas o
conversacion dirigida. (Miller, 2016). La entrevista se llevo a cabo en el Centro de
Internamiento Femenino “El Buen Pastor”, proporcionada a las participantes, fue
abierta y semiestructurada, empezd con una pregunta amplia, generadora de
informacion, evitando el sesgo de informacion y se fue ahondado segun la participante

lo permita. Las entrevistas se llevaron a cabo mediante escritos, notas como un diario
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de campo ya que debido a la logistica del centro no se permitié grabar. Se realizé las

entrevistas semiestructuradas a 11 adolescentes femeninas.

3.8.3. Historias de vida

Posterior a las entrevistas semiestructuradas se eligieron a las 11 participantes
estratégicas o hasta saturar la informacion para la realizacion de las historias de vida,
este instrumento cualitativo es una descripcion en profundidad de la vida de un
individuo relatada al investigador. El énfasis en usar este método fue para recaudar

informacion para un acercamiento colectivo a la realidad.

3.9. Analisis de datos

3.9.1. Andlisis cualitativo

Para el estudio cualitativo, la informacion obtenida de las historias de vida de las 11
adolescentes se procesé con la organizacion textual de los datos que fueron transcritos
en formato Word sin omitir frases ni palabras que expresaron; una vez concentrados
se categorizd y reagrupé para interrelacionar la informacion en categorias axiales y de
segundo orden para conceptualizar los datos. Se procedio a interpretar los elementos
que proporcionaron mejor relacion con los resultados, por patrones y temas, con
andlisis de causas y elaboracidn de constructos, logrando establecer una aproximacion
a la realidad comdn entre las participantes que permitié alcanzar conclusiones
confiables. Otro programa utilizado fue el Atlas Ti el cual permiti6 realizar analisis de
datos cualitativos, asociar codigos o etiquetas con trozos de textos, imagenes. Se
complementd el analisis con el programa Word Art el cual es un generador de nubes de
palabras, desde el discurso de las informantes surgieron palabras comunes en funcién de

cada categoria de analisis; aquellas palabras en comUn unen sus historias de vida.
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3.9.2. Operacionalizacion de categorias de estudio

Tabla 2. Operacionalizacion de categorias

cooperativo, de tipo
desafiante y hostil,
dirigido
principalmente hacia
figuras de autoridad,
sin grandes
violaciones
antisociales.
(Comision de
Juventud del
Gobierno de Virginia
, 2013)

Baja tolerancia

Conductas
negativas

Reto a la autoridad

Rencor, venganza

VARIABLE DEFINICION INDICADOR INSTRUMENTO
CONCEPTUAL
VIDA DE Formas de Relacion con los | Entrevista
RELACIONES comportamiento y pares semiestructurada
SOCIALES relaciones dentro o L, .
fuera del hogar, en la Relacion Familiar Historia de Vida
comunidad. (Beiza,
2012)
CONDUCTA Comportamiento que | Robos, hurtos, | Entrevista
DESVIADA quebranta las leyesy | @menazas. semiestructurada
normas socialmente | Fala de
establecidas por un cumplimiento  de Historia de Vida
normas, CONSUMO
grupo de personas de drogas, grupos
(Giddens, 2000) sociales de riesgo,
asesinato
CONDUCTA Patrdn perdurable de | Agresividad,
OPOSICIONISTA comportamiento no irritabilidad

Entrevista
semiestructurada

Historia de Vida

EVENTOS
TRAUMATICOS

Cambios importantes
en la vida del nifio,
muerte de seres
queridos muy
cercanos,
separaciones y
periodos de
hospitalizacion
prolongados
(Rodriguez, 2017)

Cambios
importantes,

Disfuncién familiar

Separaciones

Entrevista
semiestructurada

Historia de Vida
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VIOLENCIAY Todo acto de | Violencia Fisica y | Entrevista

GENERO violencia sexista que | sexual, prostitucion | semiestructurada
tiene como resultado
posible o real de un | Embarazo no | Historia de Vida

dafio fisico, sexual o | deseado
psiquico, incluidas las
amenazas, la coercion | Vida sexual, parejas
0 la privacion
arbitraria  de la
libertad, ya sea que
ocurra en la vida
publica o en |la

privada. (ONU,
1993)
APOYO Y MANEJO | Estrategias de Actividades Entrevista

TERAPEUTICO intervencién que individuales y | semiestructurada
proporcionan grupales
oportunidades de Historia de Vida
cambiar las Técnicas de
conductas y disciplina

comportamientos
agresivos, disruptivos | Tratamiento
y desafiantes. psicosocial
(Monsalve, Mora,
Ramirez, Rozo, &
Rojas, 2017)
Elaborado por: La investigadora

3.9.3. Analisis sociodemogréfico

Se trata de un estudio cualitativo, sin embargo, se realizd6 una descripcién
sociodemografica de las participantes de la investigacion. EIl analisis de los datos
sociodemograficos se realizo con el programa estadistico SPSS version 23, obteniendo
un analisis descriptivo del TOD segun los distintos factores considerados, usando Chi
cuadrado, el anélisis de los resultados se realiz6 de manera univariada y bivariada
segun correspondio. Para las variables cuantitativas se obtuvieron Medias, porcentajes
y frecuencias. Para establecer las relaciones con TOD se calcul6 el OR con IC de 95%
y margen de error del 5%, dado por un valor de p menor a 0.05 y con medidas de

significancia estadistica mediante Chi cuadrado.
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3.9.4. Operacionalizacion de variables sociodemograficas

Tabla 3. Operacionalizacién de variables sociodemograficas

VARIABLE

EDAD

GENERO

AUTOIDENTIFICACION
ETNICA

INGRESO ECONOMICO
MENSUAL FAMILIAR

TIPOLOGIA FAMILIAR

DEFINICION
CONCEPTUAL

Afios Cumplidos
desde su nacimiento
hasta el momento de
la evaluacion

Caracteristicas que
describen a un
individuo y que
permiten la
identidad sexual

Comunidad humana
que comparte un
conjunto de rasgos
de tipo
sociocultural, al
igual que afinidades
raciales.

Medida total
econdémica y
sociolégica en
relacion a otras
personas, medida
segun ingreso
familiar en salarios
minimos

Tipo de Miembros
de una familia que
viven bajo el mismo
techo

INDICADOR

1= 12 afios
2= 13 afios
3= 14 afios
4= 15 afios
5= 16 afios
6= 17 afios
7= 18 afios
8= 19 afios
9= 20 afios
10= 21 afios

1= Femenino

2= Masculino

1= Mestiza
2= Indigena
3= Afroecuatoriano

4= Otra

1= Menor a
remuneracion
basica unificada

2= Mayor o igual a
remuneracion
basica unificada

3= No sabe

1= Nuclear

2= Monoparental
(Madre)

3=Monoparental
(Padre)

3= Reconstituida

INSTRUMENTO

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje
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ZONA DE RESIDENCIA

ESCOLARIZACION (Dentroy
fuera del Centro
Internamiento)

TRASTORNO
OPOSICIONISTA
DESAFIANTE

LISTA DE SINTOMAS
PEDIATRICOS (PSC)

Lugar de residencia

Acceso a un centro
educativo para
recibir ensefianza
obligatoria

Patron perdurable de
comportamiento no
cooperativo, de tipo
desafiante y hostil,
dirigido
principalmente hacia
figuras de autoridad

Test con preguntas
sobre la conducta
del nifio que
incluye: 5 preguntas
sobre estado de
animo y
sentimientos del
nifio; 5 preguntas
sobre nivel de
atenciony 7
preguntas sobre
conductas negativas

3= Extensa

3= Padres ausentes
1= Area rural

2= Area Urbana
1=Si

2=No

1= Presente

0= Ausente

1= Nunca
2= Algunas Veces

3= Frecuentemente

Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Elaborado por: La investigadora
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CAPITULO IV. RESULTADOS
4.1. Andlisis descriptivo de la poblacion.

4.1.1. Resultados Univariados. Resultados de variables sociodemograficas y
economicas

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas y econdmicas del total de las
participantes (n=13) es importante sefialar que todas fueron del sexo femenino y se

autoidentificaron como etnia mestiza.

Destaca como la edad méas frecuente la de 15 y 16 afios con el 23,1% (n=3)
respectivamente, seguidas de las de 17 afios con el 15,4% (n=2), se obtuvo 1
participante de las edades de 12-18-19-20-21 afios ocupando cada uno el 7,7% (n=1).
El rango minimo de 12 afios y su rango méaximo de 21 afios, el promedio de edad fue
16,7 afios, la mediana fue de 16 afios, la moda de 15 afios y su desviacion estandar fue
de 2,3.

Respecto a la procedencia, el 69,2% (n=9) vive en zonas urbanas mientras que el

30,8% (n=4) son del area rural.

En cuanto a la tipologia familiar, el 30,8% (n=4) pertenecen a una familia
monoparenteral con progenitor madre y familia extensa respectivamente, el 15,4%
(n=2) a familias reconstituidas, y el 7,7% (n=1) corresponde a la familia con padres
ausentes, familia monoparenteral con progenitor padre y familia nuclear

respectivamente como se visualiza en la Tabla 4.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogréficas (1).

Variable Frecuencia (n)  Porcentaje (%)
Edad (afos) 12 1 7,7
13 0 0,0
14 0 0,0
15 3 23,1
16 3 23,1
17 2 15,4
18 1 7,7
19 1 7,7
20 1 7,7
21 1 7,7
Procedencia Urbana 9 69,2
Rural 4 30,8
Tipologia familiar Nuclear 1 7,7
Monoparenteral (madre) 4 30,8
Monoparenteral (padre) 1 7,7
Reconstituida 2 15,4
Extensa 4 30,8
Padres ausentes 1 7,7

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.

Al investigar respecto a la escolarizacion de las participantes antes del ingreso y
durante su permanencia en el Centro de Adolescentes Infractores (CAIl), se obtuvo que
el 61,5% (n=8) se encontraba estudiando y el 38,5% (n= 5) no estudiaba antes de
ingresar al CAl; por el contrario, durante su permanencia en el CAl cerca del 69,2%
(n=9) no estudia y el 30,8% (n=4) lo hacen de manera online, por deberes dirigidos y
de forma presencial las que se encuentran con medidas no privativas de libertad. Ver
Tabla 5

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréficas (11).

Fuera del CAl Dentro del CAl
Frecuencia Porcentaje
Escolarizacion Frecuencia (n) Porcentaje (%) (n) (%)
Si 8 61,5 4 30,8
No 5 38,5 9 69,2

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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Por ultimo, se analiz6 el ingreso econémico mensual en el hogar de la participante de
acuerdo al salario basico unificado, se obtuvo que el 53,8% (n=7) tiene un ingreso
econdémico menor del salario minimo, mientras que el 46,2% (n=6) tiene un ingreso
econdémico mayor al salario minimo. Por lo tanto, se evidencia que mas de la mitad de

las adolescentes del estudio viven en un hogar pobre. Ver Tabla 6

Tabla 6. Caracteristicas sociodemogréficas (I11).

Ingreso econdmico mensual familiar Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Menor de un salario minimo 7 53,8
Mayor de un salario minimo 6 46,2

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.

4.1.2. Resultados obtenidos segun la Lista de Sintomas Pediatricos (PSC)

Se aplico el test de Sintomas Pediatricos a 13 participantes, permitié establecer
cuantas participantes presentan Trastorno Oposicionista Desafiante, contabilizando
aquellas que alcanzaron puntajes mayores o igual a 12, evidenciando que del total de
participantes (n=13), el 84,6 % (n=11) presentan TOD, mientras que en menor cuantia
el 15,4% (n=2) no lo presentan. Ver Tabla 7.

Tabla 7. Distribucidn de participantes segun diagnostico de TOD.

Diagndstico TOD Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Presente 11 84,6
Ausente 2 15,4
Total 13 100

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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Del andlisis de los puntajes obtenidos en el test de Sintomas Pediatricos, se obtuvo los
puntajes de 0 a 11 un grupo de 2 quienes representan el 15,4% del total quiénes no
presentan TOD; las que obtuvieron entre 12 a 18 puntos (TOD leve) se encuentran 6
adolescentes que agruparon el 46,2%; y por ultimo las que presentaron entre 19-30
puntos (TOD severo) alcanzaron el 38,5% del total de participantes, tal como se
evidencia en la Tabla 8.

Tabla 8. Distribucidn del puntaje obtenido de la Lista de Sintomas Pediatricos (PSC).

Puntaje TOD Nro. Adolescentes Porcentaje (%0)
0-11 puntos (Ausente) 2 15,4
12-18 puntos (Leve) 6 46,2
19-30 puntos (Severo) 5 38,5
Total 13 100

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.

4.1.3. Resultados bivariados

Para evaluar la asociacion entre caracteristicas sociodemograficas y econémicas con
la presencia de Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD), se utilizé la prueba de

asociacion Chi cuadrado. Se analiz6 qué factores inciden en la presencia de TOD.

No se encontré a la edad como factor de riesgo para presentar TOD (p>0,05). El lugar
de procedencia, la tipologia familiar, el ingreso econémico mensual familiar, la
escolaridad previa al ingreso y dentro del CAIl no mostraron asociacion
significativamente estadistica con la presencia de TOD en las adolescentes femeninas

(p >0,05). En la Tabla 9 se presentan los principales resultados.
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Tabla 9. TOD vy relacién con variables sociodemogréaficas y econdémicas

TOD
Presente  Ausente
Chi cuadrado Valor
n (%) n(%) (@ de p
Grupo etario Adolescencia temprana
(10-13 afios) 1(7,7%) 0()
Adolescencia intermedia
(14-16 afios) 5(38,5%) 1(7,7%) 0.197(2) 0.906
Adolescencia tardia
(17-21 afios) 5(38,5%) 1(7,7%)
Lugar de Urbana 7 (53,8%) 2 (15,4%)
. 1,051(1 0,305
procedencia Rural 4(30,8%) 0() W)
Tipologia familiar Monoparenteral (madre) 4 (30,8%) 0()
Monoparenteral (padre) 1(7,7%) 0()
1itui 0, 0,
Reconstituida 1(7,7%) 1(7,7%) 3.398(5) 0.639
Nuclear 1 (7,7%) 0(-)
Extensa 3(23,1%) 1(7,7%)
Padres ausentes 1 (7,7%) 0(-)
Ingreso Menor de un salario minimo 5(38,5%) 2 (15,4%)
econémico 2,026(1) 0,155
mensual familiar ~ Mayor de un salario minimo 6 (46,2%) 0(-)
Escolaridad Si 8(615%)  0()
previo ingreso al 3,782(1) 0,052
CAI No 3(23,1%) 2 (15,4%)
Escolaridad Si 4(308%) 0()
1,051(1 0,305
dentro del CAl No 7 (53,8%) 2 (15,4%) W)

Nota: CAIl= Centro de Adolescentes Infractores, (gl)= grados de libertad

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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4.2 Anélisis cualitativo

Para el analisis cualitativo se uso la etnografia como método de investigacion. (Rivas,

2017). Se realiz6 un total de 11 entrevistas semiestructuradas hasta saturar la

informacion y se eligié informantes estratégicos para realizar 11 historias de vida.

Adicionalmente se tomo informacion del diario de campo de la investigadora.

4.2.1. Perfil de los informantes

Tabla 10. Perfil de informantes. Entrevistas semiestructuradas e historias de vida

(parte 1)
N° | Informante | Tiempo Perfil
en el
CAl
1 | Adolescente | 3 meses | Adolescente femenino de 15 afos de edad, mestiza,

femenino de
15 afos,
procedente
de Ambato,
ingresa por
robo.

AF15AR0O

procedente de Ambato, vive con su madre y hermanas, con
padres separados desde los 4 afios de edad, madre con
escolaridad primaria y vendedora ambulante, es la cuarta de
siete hermanos, regular relacion intrafamiliar, cursé hasta
séptimo afio de educacién basica, no trabaja, muy sociable,
amiguera, no le gusta seguir reglas, se distrae facilmente, le
gusta ser el centro de atencion, familiar (tio paterno)
involucrado en drogas y alcohol, no tiene hijos, usa como
método anticonceptivo el implante, parejas mayores de edad,
consume drogas desde los 12 afios de edad (cripi, polvo,
contacto de cemento), discute a menudo con personas
adultas, desde los 12 afios practica el robo inspirada en su
hermana mayor, se ha fugado varias veces de su casa, miente
a menudo, ha estado expuesta a violencia en su hogar y en la
calle, ha pertenecido a una pandilla, se ha realizado varios
tatuajes en su cuerpo, proyecto a futuro ser mejor de lo que
es y ponerse un negocio. Ingresa al CAl por primera vez por
robo, total de sentencia 4 meses. Ha recibido tratamiento
para sindrome de abstinencia.

Fuente: Datos de la Investigacidn, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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Tabla 11. Perfil de informantes. Entrevistas semiestructuradas e historias de vida

(parte 2)
N° | Informante | Tiempo Perfil
en el
CAl
2 | Adolescente | 1 mes Adolescente femenino de 17 afios de edad, mestiza,
femenino de procedente de Quito, vive con su padre, es la segunda de tres
17 afnos, hermanos, padres separados por infidelidad desde los 4 afios
procedente de edad, padre con secundaria incompleta y albafiil, mala
de  Quito, relacién intrafamiliar, ha cursado hasta primero de
ingresa por bachillerato, fue victima de violacion por sus primos desde
venta  de los 8 afios (nunca cont6 a sus padres), varias parejas sexuales
droga. mayores de edad, usa como método anticonceptivo el
AF17QVD implante y en ocasiones preservativo, frecuenta la calle y
consume drogas desde los 12 afios de edad (cripi, marihuana,
polvo, éxtasis, hache, pepas, cemento de contacto), ha estado
internada en un centro de rehabilitacion para adictos por dos
ocasiones, considera como trabajo la venta de droga y
practica la prostitucion, se relaciona con consumidores con
afinidad del sexo masculino, es rencorosa discute a menudo
con personas adultas, se ha fugado varias veces de la casa y
del colegio, miente con frecuencia, roba cosas de su casa y
de la calle, para expresar su ira se realiza cutting, tiene cuatro
tatuajes, proyeccion a futuro volver a estudiar. Ingresa al
CAI por venta de droga, total de sentencia 8 meses. Ha
recibido tratamiento para sindrome de abstinencia.
3 | Adolescente | 1 ANO | Adolescente femenino de 16 afios, mestiza, procedente de

femenino de
16 afos,
procedente
de  Quito,
ingresa por
asesinato.

AF16QAS

Quito, vive con su madre, padrastro y hermanos, es la
segunda de cuatro hermanos, madre con instruccion
secundaria incompleta y cocinera, existe violencia
intrafamiliar, discute frecuentemente con su padrastro, en su
nifiez una vez rob6 dinero de su casa, cursa décimo afio de
educacion basica, se fugaba varias veces del colegio, trabaja
ayudando de mesera en el restaurant de su familia, compartia
pocos momentos libres con su familia, poco sociable, no
confia en las personas, no le gusta ser el centro de atencion,
le cuesta seguir instrucciones, no ha consumido drogas pero
ha probado cigarrillo por curiosidad, su hermano mayor
estuvo preso por drogas, se embarazé a los 12 afios, su pareja
tenia 35 afios y se enterd que era casado, no asumio la
paternidad, momento en el cual su familia se mud6 de
Machala a Quito donde le practicaron cesarea, parejas
subsecuentes mayores de edad, usa como método
anticonceptivo implante y preservativo, proyeccion a futuro
terminar de estudiar y trabajar. Ingresa al CAl por primera
vez por asesinato de su hijo de 11 meses secundario a
maltrato infantil, total de sentencia 1 afilo 6 meses. Recibe
medicacion ansiolitica.

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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Tabla 12. Perfil de informantes. Entrevistas semiestructuradas e historias de vida

(parte 3)
N° | Informante | Tiempo Perfil
en el
CAl
4 | Adolescente | 2 afios 9 | Adolescente femenino de 17 afios, mestiza, procedente de
femenino de | meses Ambato, vive con su abuelo paterno, madre, una hermana,
17 afnos, dos hermanastros y un tio materno, es la primera de cuatro
procedente hermanos, abuelo paterno es el responsable del hogar y su
de Ambato, tutor legal, poca relacion interfamiliar, madre estudiante de
ingresa por auxiliar de enfermeria, padres separados desde los 6 afios de
intento  de edad, retoma contacto con padre hace 2 meses, en su nifiez
asesinato. ha emigrado varias veces a Espafia, reside en Ecuador desde
AF17AIA los 10 afios, ha trabajado en una libreria desde los 13 afios
durante las vacaciones, cursa segundo de bachillerato, perdié
el afio en octavo curso, es sociable pero no le gusta ser el
centro de atencién, mayor afinidad con amigos varones,
padres con problemas de consumo de alcohol, no tiene hijos,
usa el implante como método anticonceptivo, no ha
consumido drogas pero refiere haber probado una vez
alcohol por curiosidad, expresaba su enojo e ira llorando y
gritando, se fugaba varias veces del colegio, miente a su
madre pero mantiene confianza con su abuelo, refiere rencor
a sus padres, proyeccion a futuro estudiar y trabajar. Ingresa
al CAl por primera vez por intento de asesinato, lleva 2 afios
9 meses, hace 6 meses retiran medicacion antidepresiva y
ansiolitica.
5 | Adolescente | 1 mes Adolescente femenino, de 12 afios, mestiza, procedente de

femenino de
12 afios de
edad,

procedente
de  Quito,
ingresa por
complice de
robo.

AF12QCR

Quito, vive con su madre, abuelos, tios y primos, es la
primera de tres hermanos, nunca conocio a su padre, madre
con primaria completa y vendedora ambulante, madre
separada de su padrastro hace 1 afio, sus hermanastros viven
con su padre, le gusta escuchar Chicha, hace 1 afio trabaja
cuidando a su sobrina, ha cursado hasta séptimo afio de
educacion bésica, no fue buena estudiante, no ingresé al
colegio debido a falta de recursos econémicos, no ha
iniciado su pubertad, no refiere enamoramiento, miente con
frecuencia a su madre, refiere rencor a su padre, es sociable,
frecuenta la calle influenciada por su prima de 16 afios, se
relaciona con adolescentes que pertenecen a una pandilla
pero no es miembro, no ha consumido drogas pero ha
probado la cerveza, familiar (tio) estuvo preso por drogas y
su prima de 16 afios es consumidora de droga (cripi),
proyecto a futuro seguir estudiar y trabajar. Ingresa al CAl
por primera vez por cdmplice de robo, lleva 1 mes. No ha
recibido ninguna medicacion.

Fuente: Datos de la Investigacidn, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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Tabla 13. Perfil de informantes. Entrevistas semiestructuradas e historias de vida

(parte 4)
N° | Informante | Tiempo Perfil
en el
CAl
6 | Adolescente | 1 afio 9 | Adolescente femenino de 19 afios, mestiza, procedente de
femenino de | meses Quito, vive con sus padres y hermanos, es la segunda de
19 afios de cinco hermanos, no hay una buena relacion intrafamiliar
edad, (tienen diferente forma de pensar), en su nifiez recuerda
procedente maltrato de su padre hacia su madre cuando llegaba ebrio,
de  Quito, cambios frecuentes de domicilio, no compagina con sus
ingresa por hermanos, cuando se enoja con alguien prefiere ignorarlos o
asesinato. llorar en silencio, sus padres con primaria incompleta y
AF190QAS venden en el mercado, no ha trabajado, cursa tercero de
bachillerato, ha perdido un afio, poco sociable, tiene
desconfianza de las demas personas, se relaciona con
personas mayores a ella, se distrae con facilidad, se fugaba
varias veces del colegio, mentia a sus padres, no ha
consumido drogas pero si ha probado el alcohol para
olvidarse de las cosas, estuvo embarazada a los 17 afos, su
pareja y las hermanas de él la convencieron interrumpir el
embarazo de 6 meses , al momento no usa métodos
anticonceptivos, proyecto a futuro tener wun titulo
profesional. Ingresa al CAl por primera vez por asesinato,
total de sentencia 2 afios 8 meses. Ha recibido medicacion
antidepresiva.
7 | Adolescente | 4 meses | Adolescente femenino de 16 afos de edad, mestiza,

femenino de
16 afos,
procedente
de  Quito,
ingresa por
tenencia

ilicita  de
drogas.

AF16QTD

procedente de Quito, vive con su madre y hermanos, es la
segunda de cinco hermanos, en su nifiez vivio en Espafia y
fue la preferida en su familia, sus padres se separaron cuando
tenia 6 afios de edad, su madre con secundaria incompleta y
se dedica al robo, cursd hasta décimo afio de educacion
basica, no es buena estudiante, muy sociable, le gusta ser el
centro de atencidn, se distrae con facilidad, inquieta, miente
a sus padres, es impaciente, rompe las reglas, es vengativa,
rencorosa, demuestra su ira con gritos, golpes en la pared y
violencia, discute con personas mayores, se ha fugado de la
casa y varias veces del colegio, no trabaja, sus padres han
estado presos por robo por varias ocasiones, no tiene hijos,
vida sexual activa, no usa método anticonceptivo, no ha
consumido drogas, en la calle practica el robo y venta de
droga con sus amigos, proyecto a futuro tener una profesion.
Ingresa al CAIl por segunda vez por tenencia ilicita de
drogas, total de sentencia 5 meses. No ha recibido
medicacion.

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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Tabla 14. Perfil de informantes. Entrevistas semiestructuradas e historias de vida

(parte 5)
N° | Informante | Tiempo Perfil
en el
CAl
8 | Adolescente | 6 meses | Adolescente femenino de 20 afios, mestiza, procedente de
femenino de Latacunga, vive con su pareja Yy sus suegros, es la primera de
20 afos de seis hermanos, regular relacion intrafamiliar, padres
edad, separados desde el nacimiento, madre con escolaridad
procedente primaria incompleta, en su nifiez rob6 dinero de su casa,
de rompia las cosas de los demés y no hacia caso a su familia,
Latacunga, trabajaba desde los 9 afios de edad en un local de frutas, dejo
ingresa por la escuela por 4 afios debido a falta de recursos econémicos,
coautora de al momento cursa primero de bachillerato, no era buena
asesinato. estudiante, tiene dificultad para concentrarse, poco sociable,
AF20LCA le cuesta hacer amistades, no compartia tiempo libre con su
familia, discute a menudo con familiares, padre y abuelo con
problemas de consumo de alcohol, no ha consumido drogas
pero consume alcohol, se fugd de su casa a los 16 afios,
mentia con frecuencia, convivio con su pareja desde los 18
afios, no usa métodos anticonceptivos, no tiene hijos,
proyecto a futuro terminar de estudiar y ponerse un local de
frutas. Ingresa al CAl por primera vez por ser coautora de
asesinato, total sentencia 8 afos. No recibe medicacion.
9 | Adolescente | 1 mes Adolescente femenino de 15 afios, mestiza, procedente de

femenina de
15 afios de
edad,
procedente
de
Colombia,
ingresa por
trafico de
drogas.
AF15CTD

Colombia, vivia con su madre, es la primera de tres
hermanos de diferente padre, fue criada por su abuela hasta
los 6 afios de edad y devuelta a su madre, no conoci6 a su
padre, madre es bachiller y trabaja como estilista, cambios
de residencia frecuentes, estudi6 hasta primero de
secundaria, dejé de estudiar por trabajar y porque no le gusta
el estudio, le faltaba el respeto en ocasiones a su madre, le
gusta armar desorden, no sigue instrucciones, se distrae
facilmente, imperativa, no respeta el turno de los demas, le
gusta ser el centro de atencién, es vengativa, miente con
frecuencia, desafia a las personas, frecuenta la calle desde
pequefia, roba cosas de almacenes, no tiene limite al
descargar su rabia, su madre ha estado presa por trafico de
droga y lavado de dinero, inicia su vida sexual a los 11 afios,
varias parejas sexuales mayores de edad, no tiene hijos, en
ocasiones usa como métodos anticonceptivos la pastilla del
dia después y preservativo, consume drogas (cripi y
marihuana) y alcohol, se relaciona con consumidores de sexo
masculino, su novio era consumidor y trabajaban pasando
droga, tiene 8 tatuajes, proyecto a futuro salir a trabajar.
Ingresa al CAl por primera vez por tréfico de drogas, total
de sentencia por determinar. Recibe medicacion para la
ansiedad.

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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Tabla 15. Perfil de informantes. Entrevistas semiestructuradas e historias de vida

(parte 6)
N° | Informante | Tiempo Perfil
en el
CAl
10 | Adolescente | 1 mes Adolescente femenino de 16 afios, mestiza, procedente de

de 16 afios,
procedente
de  Quito,
ingresa por
complice de
robo.
AF16QCR

Quito, vive con una hermana de 18 afios y un hermano de 19
afios, es la sexta de ocho hermanos, su tutora legal es su
hermana de 23 afios, no conocid a su padre, su madre es
analfabeta, padrastro fallecido hace 2 afios, cursé hasta tercer
grado, dejé el estudio porque no le gustaba la escuela, es
sociable, se distrae facilmente, no sigue instrucciones,
discute con personas adultas, trabajaba vendiendo frutas en
la calle, sus primos y tres de sus hermanos han estado presos
por drogas y su madre actualmente presa por robo, consume
drogas desde los 13 afios (marihuana, cripi, cemento de
contacto) y alcohol, vida sexual activa, no tiene hijos, no usa
métodos anticonceptivos, ha sufrido maltrato fisico por su
pareja, frecuentaba la calle, se relacionaba con consumidores
y miembros de una pandilla pero no pertenecia, robaba para
comprar droga, proyecto a futuro retomar el estudio. Ingresa
por primera vez al CAIl por cémplice de robo, total de
sentencia 2 meses. No recibe medicacion.

11

Adolescente
de 21 afios,
procedente
de
Cayambe,
ingresa por
complice de
asesinato.
AF21CCA

ANOS
10
MESES

Adolescente femenino de 21 afios, mestiza, procedente de
Cayambe, vivia con su madre y un hermano, es la cuarta de
cinco hermanos, padres separados a los 6 afios de edad por
violencia intrafamiliar, su madre trabaja pelando papas, su
padre es alcoholico, a los 8 afios de edad ingresé a una
fundacion para los nifios que pedian limosna en la calle
estuvo un afio, fue victima de violacion a los 11 afios de edad
por su hermano mayor, cursO hasta tercer grado, dejé de
estudiar por trabajar, es sociable, se desquita con las
personas que no le caen bien, tiene dificultad para
concentrarse, y se distrae facilmente, discute con personas
adultas, se ha fugado por varias ocasiones de la escuela y de
la casa, robaba dinero de su casa y cosas en la calle, un
hermano ha estado preso por drogas en su adolescencia y
otro esta preso actualmente por complice de asesinato, ha
consumido alcohol desde los 12 afios incentivada por sus
amigas, no refiere consumo de drogas, tuvo un embarazo no
deseado a los 14 afios con su pareja mayor de edad quien
toma la tutela de su hijo, al momento separados, proyecto a
futuro trabajar y estudiar. Ingresa al CAl por primera vez por
coémplice de asesinato, total de sentencia 7 afios. Recibe
medicacion ansiolitica.

Fuente: Datos de la Investigacion, 2020
Autor: Md. Maria José Castro Z.
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4.3.Indicadores cualitativos

4.3.1. Definicion de categorias y subcategorias utilizadas para la integracién de
informacion.

Figura 1. Indicadores cualitativos. Categorias y subcategorias.

INDICADORES
CUALITATIVOS

Figura 1. Indicadores cualitativos. Categorias y subcategorias.
Realizado por la autora.
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Tabla 16. Indicadores cualitativos. Definicion de subcategorias.

N° | Subcategorias Definicién conceptual

1 Relacion pares/familia Interacciones entre amigos y familiares que juegan un
papel importante en el desarrollo, ayudandolos a manejar
nuevas habilidades sociales y a acceder a las normas y
procesos involucrados en las relaciones interpersonales,
su impacto negativo puede conllevar a problemas de
adaptacion.

2 Escolaridad Periodo de tiempo durante el que se asiste a un centro de
ensefianza de cualquier grado para realizar sus estudios.

3 Consumo/trafico de drogas | Actividades relacionadas con sustancias ilicitas.

4 Comportamientos Variedad de actos y comportamientos que violan las

disruptivos normas sociales o leyes que requieren ser procesadas por
un sistema de justicia.

5 Comportamientos Carencia de habilidades o de autocontrol necesario para

negativistas/desafiantes identificar y regular sus comportamientos con retos hacia
figuras de autoridad o al Sistema.

6 Irritabilidad/baja tolerancia | Manera de respuesta no lineal frente a una situacion que
puede conllevar a un cierto grado de violencia.

7 Resentimiento/venganza Sentimiento persistente de disgusto o enfado hacia
alguien por considerarlo causante de cierta ofensa o dafio
sufridos y que se manifiesta en palabras o actos hostiles.

8 Disfuncion Incumplimiento de algunas funciones de la familia por

familiar/separacién alteraciones en algunos subsistemas familiares que puede
Ilevar como consecuencia a la separacion de la misma.

9 Relacion de pareja Conjunto de dos personas que comparten un sentimiento
mutuo que puede incluir précticas sexuales. Cuando ésta
relacion se ve abrumada con actos de violencia no se
considera una relacion sana.

10 | Violencia fisica, sexual Agresiones que a través de la fuerza fisica, psiquica o
moral, somete a una persona a condiciones de
inferioridad, para implantar una conducta sexual en
contra de su voluntad o aun si la menor de edad esté de
acuerdo.

11 | Prostitucion Practica de mantener relaciones sexuales con otras
personas a cambio de dinero o beneficios econdmicos.

12 | Embarazo no deseado Es aquel que se produce sin el deseo o planificacion
previa y ante la ausencia o fallo de métodos
anticonceptivos precoitales adecuados y la inefectividad
0 no administracion de métodos anticonceptivos de
emergencia posterior al coito que prevenga del posible
embarazo con la consecuencia de la interrupcion del
mismo.

13 | Otras: intervenciones | Actividades individuales y grupales con el fin de dar

médicas/psicolégicas/ apoyo tanto emocional, educativo, médico y psicosocial.
religiosas/escolarizacion

Realizado por la autora.
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4. 4.Caracteristicas de vida de las adolescentes femeninas con Trastorno
Oposicionista Desafiante.

A través de la etnografia, en este capitulo se presenta la informacion mas significativa
y relevante de las categorias y subcategorias seleccionadas en la presente investigacion
con el fin de identificar patrones que surgen de los relatos de las informantes y que se
relacionen con las caracteristicas de vida. Se presenta la informacion obtenida de 11
entrevistas semiestructuras e historias de vida de informantes adolescentes femeninas
que han sido diagnosticadas con el mayor puntaje de Trastorno Oposicionista
Desafiante a partir de la aplicacion de la Lista de Sintomas Pediatricos (PSC), aquellas
retraidas, que buscan llamar la atencion, durante la estadia en el centro y las que tienen

antecedentes de consumo de sustancias ilicitas.

4.4.1. “Mi hermana mayor, ella fue una inspiracion para que yo sea ladrona”.

Vida de relaciones sociales: Relacion pares-familia

La vida de relaciones son formas de comportamiento y relaciones dentro o fuera del
hogar, en la comunidad (Beiza, 2012). Para el analisis de esta categoria fueron
estructuradas las siguientes subcategorias: pares y familia. Las interacciones entre
familiares y amigos son esenciales y juegan un papel importante en el desarrollo en la
nifiez y adolescencia, ayudandolos a manejar nuevas habilidades sociales y a acceder
a las normas y procesos involucrados en las relaciones interpersonales, su impacto
negativo puede conllevar a problemas de adaptacion tanto en lo social como emocional

y/o potenciando los riesgos de otras patologias.
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Figura2. Relacion pares-familia
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Figura 2. Relacion pares-familia.
Elaborado en WordArt.
Autor: Maria José Castro Z.

En la Figura 2 en cuanto a su relacion entre familia las palabras Mamé, Hermana son
principales referentes de estas adolescentes, en los datos de esta investigacion la
mayoria de las informantes viven dentro de una familia extensa y monoparental
(madre) manteniendo relaciones estrechas con su progenitora y en algunos casos donde
no se siente la presencia de éstas o su ausencia, las hermanas toman un rol fundamental
en las relaciones con estas adolescentes, sin embargo también se observa casos donde
se mencionan las palabras filiales como abuela, abuelito, prima, como otra fuente de
apoyo y de confianza estableciendo relaciones entre si. De la mayoria de la
informacidn extraia se evidencia que existe un mayor nexo familiar femenino para para
poder crear, compartir, socializar experiencias que influyan en las caracteristicas de
vida de estas adolescentes.
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A continuacion, algunos de los testimonios de las informantes demuestran lo

mencionado:

v Me llevo mejor con mi mama y mi abuela ya que ellas estan muy pendientes de
mi, no me llevo tan bien con mi padrastro porque a veces trata mal a mi mama
y €s0 no me gusta. (Testimonio de adolescente de 16 afios, procedente de Quito,

ingresa por asesinato).

v Mi tutor legal es mi abuelito, una porque me crie con él desde los 3 meses de
nacido y ademas mi maméa no es muy responsable que digamos, ademas,
siempre cuando hay algun problema siempre esta mi abuelito. (Testimonio de
adolescente de 17 afios, procedente de Ambato, ingresa por intento de

asesinato).

v Me llevo bien con mi hermana de 18 afios, porque me cae bien, me compagina
todas las locuras que hacemos, las dos siempre andamos de arriba para abajo.
No me llevo bien con mis primos, mis tias, porque saben hablar, murmurar
mucho y no nos llevamos, solo de hola y chao y ahi nos pasamos. (Testimonio

de adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por complice de robo).

Las palabras solita, miedo, calle, expresan circunstancias experimentadas en el
transcurso de la vida de la adolescente, las experiencias de vida como cambios bruscos
y espontaneos en su estilo de vida, experiencias traumaticas, asumir responsabilidades
no acordes a su edad, un hogar disfuncional, falta de autoridad o de una figura paterna
son factores estresantes, y que de acuerdo a su intensidad y repeticion hace que influya
en sus relaciones familiares y posteriormente vayan adoptando y normalizando estos

comportamientos negativos en su vida, los cuales no generan salud.

La venta y trafico de drogas, robo y su complicidad fueron considerados como los
principales motivos de internacién en estas adolescentes y han sido una de las

consecuencias principales de la relacion con su familia, ya que mediante estos
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comportamientos antisociales y disruptivos vistos y aprendidos se considere el rol

social de la familia como un grupo principal en la formacion de las adolescentes.

v" Alos 12 afios empecé asi porque yo antes era una nifia sana que no sabia de
la vida, era inquieta pero no era malcriada, le ayudaba a mi mama, le decia
mami como esta, yo antes era mas respetuosa, pero desde que cambid mi
hermana, todo cambié en nuestra familia para mal, yo queria ser escolpe
(persona que arrancha las cosas para robar) como ella. Mi hermana mayor,
ella fue una inspiracion para que yo sea ladrona, porque mi hermana también
fue asi... y para mi era una curiosidad para saber qué es lo que se siente, o
como se hace, y eso desde chiquitita he querido ser y ahora que soy me
arrepiento mil veces de eso, bueno de mi parte a mis hermanas también las
quise dafar asi que sean como soy yo, porque a mi hermana la de 13 afios le
decia vamos a robar y me sabia decir no, a mi no me gusta y le sabia decir
guambra maricona y le sabia ir pegando y me salia. (Testimonio de

adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa por robo).

v" Recuerdo en mi infancia cuando mi mama nos iba dejando y sabiamos llorar,
llorar y llorar cuando se iba a vender, yo era la segunda mama de mis
hermanos. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato,

ingresa por robo).

v Han estado presos mi mamay mi papa, mi mami el mayor tiempo que ha estado
es 2 afios, y mi papa le dieron 9 afios, de ahi las demas no sé, no me acuerdo,
pero varias veces, las mayores fueron esas... antes pasaba triste, porque mi
mama estaba presa, estaba solita en casa, no sabia qué hacer, tenia con mis
hermanos ver con quién le dejaba a la pequefia, tenia que ir al colegio, al
regresar del colegio era lavar, cocinar con mi otra hermana, estaba muy
estresada porque decia que no me gusta. (Testimonio de adolescente de 16
afos, procedente de Quito, ingresa por tenencia ilicita de drogas).
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v Mi relacién con mis padres y con mi familia no es tan buena, con mi mama
exploto y le digo de todo, le digo que en ella no se puede confiar. Quiero
cambiar el haber conocido la calle, mis papas creo que fueron los causantes,
porque como no habia nada en la casa, me iba a la calle a ver que habia.
(Testimonio de adolescente de 17 afios, procedente de Quito, ingresa por venta

de droga).

En cuanto a las relaciones entre pares, en la Figura 2 sobresale la palabra amigo. En
las entrevistas e historias de vida de las informantes se destaca que mantienen
relaciones de amistad con el género masculino con edades superiores a éstas, por lo
que se considera que las adolescentes buscan una figura de confianza, protecciéon y
seguridad como salida de su ambiente familiar disfuncional, al contrario, como sucede
con sus pares femeninas, donde se hace mas evidente el habito del chisme y la critica
por lo que son sefialadas con palabras de envidiosas, sapas, hipdcritas manteniendo un
vinculo de confianza superficial y de rivalidad a esta edad. Asi mismo se destaca que
mantienen relaciones con grupos sociales de riesgo, por lo que las relaciones entre

pares que adoptan conductas de riesgo no construye salud.

v No hago amigos con facilidad, yo tengo full amigos hombres, los amigos son
chéveres, no son criticones, en cambio las amigas no me gustan porque todas
las chicas somos envidiosas. Me llevaba bien con los que fumaban yerba, no
tenia amigos verdaderos en la escuela, solo le tenia a mi novio de amigo. Con
mis amigos sabemos fumar (cripi), escalar una montafia, con mi familia no
haciamos nada. (Testimonio de adolescente de 17 afios, procedente de Quito,

ingresa por venta de droga).

v No soy amiguera, mas paso con mi primay con mi amiga, tengo pocas amigas,
no me gusta porque son sapas. Como no hay quien me cuide, me gusta estar
en la calle, para mi es bonito estar en la calle, porque nadie me dice nada y
hago lo que yo quiera, no me da miedo. (Testimonio de adolescente de 16 afos,

procedente de Quito, ingresa por complice de robo).
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v Yo misma cogi las mafias, los malos caminos, mis amigas me decian que ya
estoy grande que haga mi vida sola, sal sola, que me consiga novio, ellas me
incentivaron al alcohol... Solo andaba con malos amigos, eran alcohdlicos,
entonces yo les seguia a ellos, me decian jvamos!, jquién tiene miedo!
(Testimonio de adolescente de 21 afios, procedente de Cayambe, ingresa por
coémplice de asesinato).

v" Tengo un mejor amigo, él es negro, negro, negro, lo que se dice negro, tiene
el pelo asi gruesisimo, tiene como 32 afios, pero no parece, siempre me trata
como si yo fuese la hija de €l, dice que yo soy la hija, todo le cuento a él y el
todo me cuenta a mi, si yo hago algo con un amigo yo voy y le cuento a él, y él
me cuenta a mi todo lo que hace con las viejas de él, nos llevamos muy bien,
me llevo como hace 3 afios (también es consumidor y le regalaba droga). No
me gusta tener amigos, porque no me gusta mucho la hipocresia y todos los
amigos son hipdcritas, hipdcritas, hipocritas, mas me gusta tener compafieros
hombres porque no son envidiosos, porque no son bochincheros, porque no
son metiches, no son bocones, en cambio, si una tiene a una mujer de a mejor
amiga...son envidiosas, bochincheras, por €so no me llevo mucho con las
mujeres. (Testimonio de adolescente de 15 afos, procedente de Colombia,

ingresa por trafico de drogas).

Los adolescentes perciben como culturalmente diferente todo aquello que le conduzca
a tener diferentes maneras de observar la realidad. Los insultos con connotaciones
racistas y los estereotipos raciales surgen en el espacio de las confidencias, de las
bromas y la ironia, donde atenGian ideas que, de expresarse abiertamente, serian
inadmisibles. Como menciona (Villalobos, Alvarez, & Vaquera, 2017) los valores que
se consideran mas importantes dentro de una relacion cercana entre diadas interétnicas
entre adolescentes, sobresale la confianza y la expectativa de ayuda, asi mismo se
destaca que la falta de lealtad es un motivo que pone en peligro la amistad. Las
amistades de mala calidad no favorecen el desarrollo individual y social de la

adolescente.
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En la Figura 3 se resume la interaccion de los factores sociales estresantes en la
relacion pares/familia de las adolescentes.

Figura 3. Relacion pares/familia
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Figura 3. Interaccidn de los factores sociales estresantes en la relacién pares/familia
Elaborado por autora
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En la Figura 4 se observa las consecuencias negativas de las relaciones pares/familia
en las adolescentes.

Figura 4. Consecuencias negativas de las relaciones pares/familia en las

adolescentes
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Elaborado por autora
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4.4.2. “Yo queria ir a una escuela normal”.

Condicion sociodemografica: Escolaridad

El medio donde se nace y en el lugar de procedencia donde se vive la mayoria de
experiencias, son factores que permiten interactuar y obtener competencias para el
aprendizaje que determinan la capacidad de adaptacion y desarrollo tanto individual
como social del nifio y del adolescente.

Las adolescentes de esta investigacién mantienen un rango de edad de 12 a 21 afios, la
mayor parte provienen de la regidén Sierra, de las provincias de Pichincha y
Tungurahua pertenecientes a zonas urbanas y rurales, excepto una que proviene del
pais de Colombia ya que al ser descubierta en delito flagrante dentro de nuestras
fronteras se decidio su traslado al CAl de Conocoto.

Los recursos que provee un sistema educativo ayuda al individuo a generar
conocimiento e innovacion que le permite desenvolverse en la sociedad, a pesar de las
dificultades econdmicas, sociales y culturales, se le otorga una valoracion positiva a la
educacion como vehiculo de movilidad social, sin embargo, si a esto se le agrega un
nifio con problemas de comportamiento o retraccion, con dificultades de aprendizaje,
éstos enfrentaran un mayor rechazo con mas probabilidad de desercion escolar.
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Figura5. Escolaridad
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Figura 5. Condicion sociodemogréfica: Escolaridad
Elaborado en WordArt.
Autor: Maria José Castro Z.

En la Figura 5 los establecimientos educativos escuela o colegio toman un rol
fundamental en la formacion de la adolescente, pero se observa las siguientes palabras
estaba, dejé, quedé, sali, retiré como consecuencias a la falta de oportunidades y

derechos que tienen éstas con la sociedad dadas sus circunstancias de vida.

En los siguientes relatos se aprecia en multiples casos que existe la presencia de padres
con una formacion académica incompleta, algunas adolescentes adoptan y repiten
estos patrones, llegando a tales situaciones como tomar decisiones inapropiadas como
dejar sus estudios por la falta de motivacion de éstos para que acudan a estudiar, por
lo que se podria considerar un factor importante el bajo nivel educativo de sus padres
como una limitante para que las adolescentes abandonen sus estudios sin medir las

consecuencias a futuro de esa decision.

Se observa datos de migracion interna y externa que conllevan a cambios constantes

de residencia, interrumpiendo sus secuencias de estudios y llevando a peérdidas de
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amistades formadas con consecuencias futuras de problemas de adaptacion con sus

pares.

También se manifiestan con la pérdida de interés de acudir al centro educativo debido
a dificultades en el aprendizaje y a la falta de atencion que presentan estas adolescentes
con TOD, con la consecuencia de repetidos fracasos escolares, estos testimonios se

muestran a continuacion:

v Donde vivo ahorita ya voy 8 afios, antes se me hizo feo cambiarme porque ya
no tenia amigas por el barrio. Mi mamé no sabe leer ni escribir. No estudio,
me sali, porque no me gustaba, me quedé en tercero, ya no me queria ir, mi
mami me pegaba, pero ya no me iba. No hacia los deberes, no les tomaba
atencion, solo sabia estar en el juego con mis amigas, no me gustaba hacer
deberes. (Testimonio de adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa

por complice de robo).

v Me he cambiado a cada rato de ciudad, me encantaba Cali, luego me trajeron
a Putumayo, por eso he perdido compafieros. Mi mami estudié hasta
bachillerato, yo estudié hasta primero de secundaria, dejé de estudiar porque
preferi trabajar, no me gusta el estudio... aunque Si me obligaban, pero yo no
iba. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Colombia, ingresa

por trafico de drogas).

v" Mi madre acabo la primaria, mi padre no sé. No me gusta las matematicas, a
veces hacia y no hacia los deberes. Me retiré hace 4 afios del colegio normal
y de ahi me inscribi al 3 por 1y estaba estudiando ahi, pero no acabé, me
cogieron y vine aca, me quedé en séptimo y como ya entré aqui dejé para el
proximo afo. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato,

ingresa por robo).
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Se observa situaciones donde las adolescentes han interrumpido temporalmente sus
estudios por la situacién econémica familiar, la mayoria con ingresos mensuales
minimos, también el haber cursado un embarazo adolescente, por lo que se han visto
en la obligacion de buscar cualquier fuente de empleo como los trabajos informales en

la calle para poder solventar sus gastos econémicos.

También se observa dentro de sus experiencias de vida que han sido obligadas a asistir
a un centro educativo que no es de su preferencia con lo que le dificulta compartir con

SUS pares.

v No sé hasta qué grado estudiarian mis padres. Al momento no estudio. Antes
de venir acé estaba en una escuela en tercer grado, antes no estudiaba porque
tenia que trabajar y pasaba con mi hijo. (Testimonio de adolescente de 21
afios, procedente de Cayambe, ingresa por complice de asesinato)

v" Mi mama estudio6 hasta cuarto grado. Dejé una temporada el colegio porque
mi mama no le alcanzaba el dinero, dejé de estudiar por 4 afios. Aqui si
estudio, estoy en primero de bachillerato, sigo Ciencias a través de online
desde que ingrese. (Testimonio de adolescente de 20 afios, procedente de

Latacunga, ingresa por coautora de asesinato).

v Mi madre si acabé la escuela. Yo estudiaba, acabé séptimo solo la escuela, no
volvi a estudiar porque mi mama no me inscribié al colegio porgue era caro
el uniforme. Saliendo de aqui dijeron que me iban a poner en el colegio.
(Testimonio de adolescente de 12 afios, procedente de Quito, ingresa por
complice de robo).

v" Me sali porque no me gustaba la escuela, era muy aburrida, era una escuela
donde ayudaban a la gente, yo queria ir a una escuela normal. Cuando me sali
de la escuela me dediqué a vender frutas en la calle. (Testimonio de
adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por complice de robo).
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Aquellas adolescentes que han ingresado al CAl a consecuencia de sus actos
antisociales y disruptivos han tenido que retomar el estudio como parte de su
rehabilitacion, pero no se ha cumplido en todos los casos. De acuerdo a los datos de la
investigacion, antes del ingreso al CAl del total de las 13 adolescentes del universo
estudio, 8 adolescentes se encontraban estudiando y 5 no lo hacian, dentro de estas
cifras 4 participantes habian alcanzado un nivel educativo basico y 9 alcanzaron los
primeros afos de secundaria, estas cifras se invierten en forma negativa al ingreso al
CAl debido a que en la investigacion solo 4 de las participantes lograron continuar
con sus estudios ya sea por herramientas como plataformas virtuales o tareas dirigidas
y 9 de ellas mencionaron no estar inscritas actualmente en un nuevo centro de
ensefianza para continuar sus estudios por falta de recursos econdémicos y otras
manifestaron que la pena privativa es corta por lo que tratarian de retomarlo cuando

salgan.

v Mi mama estudié hasta octavo y mi papa solo la escuela. Yo estaba
estudiando, me quedé hasta décimo, a lo que me cogieron vine aca y me retiré
del colegio. Yo sacaba buenas notas en todo, pero en los deberes uff ahi fallo
no me gusta hacer deberes, soy irresponsable en esa parte. (Testimonio de
adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por tenencia ilicita de

drogas).

v" Me mudé de Machala a Quito cuando estaba embarazada (12 afios). Mi mama
estudio hasta décimo. Yo si estudio, al momento me encuentro en décimo afio,
el Centro me trae los deberes de mi colegio... y ellos lo envian, soy buena en
ciencias naturales, artistica, pero soy muy mala en matematicas. (Testimonio

de adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por asesinato).

v Antes vivia en Espafia desde los 8 meses y regresé a Ecuador a los 10 afios
(iba'y venia), ya no quiero irme, ya estoy ensefiada aqui, tengo amigos, tengo
mas familia aqui que alla. Mi papé sélo termind el colegio y mi mama esta
siguiendo una tecnologia. Estoy cursando el segundo de bachillerato en

Ciencias, mi materia favorita es inglés, no me gusta matematicas. (Testimonio
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de adolescente de 17 afos, procedente de Ambato, ingresa por intento de

asesinato).

v' Mi mami es bachiller, mi papi cursé secundaria incompleta. Si estaba
estudiando, estaba en primero de bachillerato en Informatica, dejé de estudiar
porgue ya vine aca, mis materias favoritas eran quimica, la que no me gustaba
matematicas. (Testimonio de adolescente de 17 afios, procedente de Quito,

ingresa por venta de droga).

En los relatos de las informantes resalta que las adolescentes han experimentado una
desercion escolar limitada principalmente por la falta de recursos econémicos, otras
han experimentado un embarazo adolescente siendo obligadas a suspender sus
estudios para cuidar de sus hijos. También se evidencia la falta de interés por estudiar
que puede ser debido a sus experiencias negativas en el establecimiento educativo
influenciado por dificultades en el aprendizaje y problemas de comportamiento, los
repetidos fracasos escolares que no les permite encajar en un circulo social por lo que

deciden desertar al sentirse rechazadas por sus docentes o compafieros.

En la Figura 6 se evidencian los factores estresantes que inciden en el nivel de

escolaridad en la adolescente.
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Figura 6. Nivel de escolaridad.
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Figura 6. Factores estresantes que inciden en el nivel de escolaridad en la adolescente.
Elaborado por autora

4.4.3. “Cuando he hecho eso estaba en mis cinco sentidos”

Conducta desviada

Las conductas desviadas son comportamiento que quebranta las leyes y normas
socialmente establecidas por un grupo de personas. (Giddens, 2000). Dentro de este
capitulo se detalla el consumo y/o tréafico de drogas, los comportamientos disruptivos

que en el transcurso de la vida las adolescentes informantes han experimentado.
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4.4.3.1 “Cuando me drogo siento que me voy a otro mundo”.

Conducta desviada: Consumo/trafico de drogas

La exposicion a drogas ilegales entre los adolescentes ha aumentado durante los

Gltimos afos. Este aumento del consumo no se puede explicar por una sola causa,

algunos de los factores de mayor peso que explican en buena parte este fendmeno

tienen que ver con la gran disponibilidad a las sustancias, el aumento de las familias

con problemas relacionales y el aumento de los trastornos mentales. Se dispone de

suficientes pruebas para asegurar que las repercusiones del consumo son mas

peligrosas para los adolescentes que para los adultos, tanto en el efecto perjudicial de

las sustancias como por los efectos adversos referentes al ajuste psicosocial, que en el

caso de los jovenes son mas pronunciados. (Matali, y otros, 2009)

Figura 7. Consumo/tréfico de drogas
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Figura 7. Consumo/trafico de drogas.
Elaborado en WordArt.
Autor: Maria José Castro Z.
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En la Figura 7 la palabra droga predomina en los testimonios de las adolescentes
informantes, asi mismo ésta guarda relacién con las acciones fumar, consumir,
comprar, dar, vender, dentro de las experiencias de vida en su adolescencia. Las
drogas consumidas se mencionan el polvo, cripi, marihuana, cemento de contacto,
hache, éxtasis, perica. Las sensaciones descritas durante su consumo las expresan con
palabras como bonito, alucinar, felicidad, rico, loco, hambre, gusta, olvido, dormir,
tranquilizarme, risa, alegria eleva; también describen sensaciones negativas cuando
pasa el efecto de consumo con las palabras feo, rabia, asco, asustar, explotas, vomitar,

muerte blanca, desespero.

Los datos muestran que la mayoria de adolescentes en este estudio ha consumido o ha
expedido alguna de estas sustancias previo a su ingreso al CAl, estas acciones son
manifestadas como excusas para olvidarse de sus problemas tanto familiares como
personales al sentir esa sensacion de bienestar, placer, tranquilidad, pero todos estos
efectos son a corto plazo llevando a consecuencias como la adiccidn a estas sustancias.
En sus historias de vida algunas mencionan que al ingreso al Centro de Internamiento

han recibido medicacion para el sindrome de abstinencia.

A continuacion, algunos de los testimonios de las informantes demuestran lo

mencionado:

v" Por mi parte para mi se siente bonito consumir drogas porque ya estoy
acostumbrada a eso, para otras personas dicen que sienten feo, dicen que es
lo mas horrible que han probado en el mundo. Hay diferentes tipos de drogas
una es la cripi, para mi me ayuda a tranquilizarme, olvidarme de todo lo que
pasa a mi alrededor, concentrarme solo en mi y me olvido de todo lo que pasa;
el polvo eso te hace asustar, te hace alucinar; la perica te hace volver loco, te
entra por la nariz y te llega al cerebro, y si tomas alcohol, jPum!, explotas, y
eso te hace volverte mas loca...el contacto de cemento es un tarrito que tiene
una sustancia que se consigue en las farmacias con receta, inhalas y te hace
alucinar cosas que se te mueven, éstas vienen y se van. (Testimonio de

adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa por robo).
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v Cuando estoy drogada siento felicidad, es que si usted fuma polvo eso le hace
desesperar, le hace ver cosas feas, entonces por eso yo nunca he probado
polvo, yo si he tenido muchos amigos pero, no me gusta los amigos asi sanos,
todos ellos me dicen que se vuelven locos, pero fumar marihuana le hace dar
mucha alegria, mucha felicidad, le hace dar una risa, por ejemplo si usted
tiene rabia se prende un grifo y eso es como le eleva la mente, como que le
hace pensar en cosas buenas, le pone toda la mente positiva, cuando ya se le
pasa el efecto, a una también ya se le pasa la rabia, el desespero, lo que usted
sienta; si usted no tiene hambre va y se prende un grifo, juy sefiito! le da un
hambre por eso a mi me gusta mucho fumar. Fumo todo el dia, si voy al bafio
a hacer chichi (orinar) me voy con una pipa, si me voy a meter a bafiar me voy
con una pipa, si voy a comer, si voy a dormir también, todo el dia fumo para
sentirme alegre, para sentirme con hambre, para pasar la rabia, para ser mas
pasiva, me sirve para todo eso. (Testimonio de adolescente de 15 afios,

procedente de Colombia, ingresa por trafico de droga).

v Me han dicho que es malo, pero a mi si me gusta, se siente bonito estar metido
drogas, no piensas en nada, estas divirtiéndote, para mi es como no pienso
mucho porque yo las noches no puedo dormir y eso me hace dormir a mi, me
calma, puedo dormir rapido, ya no estoy pensando, porque cuando no fumo
me hace pensar mucho en mis hermanos, en mi mami, y cuando ya me meto
eso es como que no me acuerdo nada, y me voy a dormir. Me gusta la cripi y
el trago. Yo probé desde los 14 afios, no me gusta la guanchaca (aguardiente),
la cerveza nomas de vez en cuando, asi cuando hay quién le invite a uno.
(Testimonio de adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por
complice de robo).

v" Fumaba (cripi) tres veces al dia, yo aprendi solo viendo, porque donde vivo
hay un barrio que en la esquina fuman bastantes negros, y yo veia y aprendi
hasta ahora. Un amigo que ya fallecio una vez me dijo que pruebe que es rico

y yo cogi y desde ahi ya me gustd, el me ofrecid, primero estdbamos tomando
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y luego comenzamos ya a fumar, me dijo que pruebe que es rico, que ya no voy
a estar pensando, a distraer la mente en otras cosas, yo cogi y probé y me
gusto hasta el dia que estoy aqui. A mi amigo lo mataron, él sabia comprar y
sabia enrollarle y nos ibamos a un parque, el me daba, ya después yo misma
compraba. Yo sabia irme con él a darnos vueltas y asi sabia sacar plata, me
apoyaba en cualquier mandado...,bueno antes que le conozca a él, me gustaba
fundear cemento de contacto, con eso se me perdia la mente, después estaba
recordando, decidi hacerlo porque mi mami asi mismo cayo presa, no habia
quien nos cuide, mi hermana mayor nos pegaba, nosotros saliamos de la casa
y ya pues a veces no llegaba a dormir, me quedaba donde mis amigas
fundeando, llegaba al otro dia, desde los 13 afios ya yendo a los 14 afios me
gustd la funda, luego ya comencé a fumar y a tomar. (Testimonio de

adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por complice de robo).

El habito de consumo se ve influenciado por grupos sociales de riesgo como amigos
consumidores 0 sus parejas consumidoras y expendedoras que son los que
principalmente ofrecen al inicio como un regalo, todo esto comienza a una temprana
edad (promedio 12 afios de edad) de acuerdo con la informacidn recolectada, esta es
una edad donde su capacidad de tomas de decisiones aln no se encuentra totalmente
desarrollada; una vez iniciado esto, lo vuelven una necesidad provocando en estas
adolescentes el buscar dinero a costa de lo que sea para poder comprarlos y por ende
aparecen los comportamientos antisociales con el objetivo de conseguir estas
sustancias. Otras provienen de ambientes familiares donde el consumo y la venta se
encuentran como una actividad normal en el hogar y siguen el patron de estas
conductas, todo esto se transforma en un circulo vicioso dificil de afrontar en la etapa

de la adolescencia.

v Empece a consumir droga cuando tenia 12 afios, me inicié con un nifio de 9
afnos, él era mas vivido que yo, le acompafiaba a comer, fue el que me ofrecid

y de ahi me empez6 a gustar, me fui directo a fumar el polvo, pero cuando se
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me pasaba el efecto me sabia doler la cabeza, me daba ganas de vomitar, una
vez fumé de mas y me dio la muerte blanca y casi me muero, eso fue tan
horrible y dije ni mas y ya no volvi a fumar mas el polvo, pero la cripi si sigo
fumando hasta ahorita, me gusta muchisimo, muchisimo, muchisimo. Fumo
varias veces al dia aproximadamente 1 onza, cinco grifos al dia, dos en la
noche. Mi mama no se daba cuenta, mi hermana si sabia que yo fumaba.
(Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa por

robo).

Yo me metia muchas drogas. Tuve la curiosidad de consumir desde los 12 afios,
he fumado cripi, marihuana, polvo, hache, me he metido éxtasis, pepas,
cemento de contacto, cuando me drogo siento que me voy a otro mundo y
después ya otra vez estoy aqui, jasco!, no me dura mucho. Una amiga me inicio
a consumir drogas, ella me dijo probemos y yo dije bueno y desde ahi me gusto6
hasta que me internaron, y otra vez sali y la man me dijo fumemos y yo bueno,
mi amiga tenia 22 afios. (Testimonio de adolescente de 17 afios, procedente de

Quito, ingresa por venta de droga).

Me inicié a consumir drogas con mis amigas como a los 8 afios, me ofrecieron,
a mi nunca me venden, de mi plata yo nunca he comprado, ni una cerveza, yo
siento que eso es un desperdicio yo prefiero gastar en ropa, a mi si me duele
comprar una cerveza de mi plata o ir a comprar marihuana de mi plata, desde
que yo fumo, yo no he sabido que es sentir desespero de ir a comprar eso, por
es0 me gustaba tener amigos que fuman, que toman; como mi novio anterior
sabia tener en la casa como una libra, no habia necesidad de pedir. A veces
fumaba con mi mama porque me di cuenta que ella también fumaba.
(Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Colombia, ingresa por

trafico de drogas).

Soy muy amiguera y por amiguera estoy aqui, con mis amigos le hacemos a
unos grifos, a tomar, a la discoteca, tengo un tio paterno que estuvo

involucrado en alcohol y drogas, a veces el mismo me decia que le venda droga
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0 le regale. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato,
ingresa por robo).

También cabe mencionar que la venta y trafico de sustancias ilicitas lo consideran
como una fuente de sustento econémico donde buscan conseguir dinero de forma facil
pero arriesgada, todo esto influenciado por personas que conocen del tema (traficantes)
que manipulan los intereses de estas adolescentes como se demuestra en los siguientes

testimonios:

v Mi trabajo es muy cansado porque me tocaba estar todo el dia parada de aqui
para alld y de alla para acd... ganaba bien, me compraba lo mio, todo me
gastaba, nunca ahorré, no he tenido trabajos dificiles, bueno pasar droga es
muy dificil porque uno se sube a la buseta con el miedo de que lo van a coger
a uno, es muy arriesgado, estuve un afio asi, la droga me la ponian en las
nalgas y en los senos y cuando caminaba me pelaba las nalguitas por las
bolsas que las envolvian, me ofrecié trabajo la mama de mi novio, porque es
duefia de una finca donde cultivan marihuana. Yo hacia eso porque yo queria,
no es que tenia la necesidad para comida, para cosas de afuera, sino por
ejemplo yo veia algo de maquillaje y eso es lo que queria y en mente yo tenia
que eso es lo que queria y por eso iba, porque nunca me he quedado con las
ganas. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Colombia,

ingresa por trafico de drogas).

v Mis padres trabajan en cosas que no se deben hacer, los dos trabajan en cosas
ilicitas. Como desde nifia he visto eso (vender droga) no me afecta, vender si
se gana bien y lo hago solo cuando necesito. (Testimonio de adolescente de 16
afios, procedente de Quito, ingresa por tenencia ilicita de drogas).

v Tuve una mala experiencia en el trabajo porque ya estoy presa, era un trabajo
facil, muy facil y muy peligroso..., mi novio me llevo a hacer eso, yo como que
no queria, pero ya nada, el me impulsd para hacer plata. (Testimonio de

adolescente de 17 afios, procedente de Quito, ingresa por venta de droga).
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El consumo de drogas durante la adolescencia pone de manifiesto las graves y
multiples consecuencias que pueden generar, tanto fisicas como psicolégicas y

sociales (escolares, familiares y relacionales).

En la Figura 8 se resume los factores que incitan el consumo y trafico de drogas en
las adolescentes.

Figura 8. Consumo y/o trafico de drogas
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Figura 8. Factores que incitan el consumo y/ tréfico de drogas en las adolescentes
Elaborado por autora
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4.4.3.2 “El diablo es puerquisimo”.

Conducta desviada: Comportamientos disruptivos

Dentro de las conductas desviadas se encuentran los comportamientos disruptivos que
se entienden como todas aquellas actuaciones o comportamientos considerados como
antisociales debido que difieren de las pautas de conductas y valores sociales
aceptados. Se manifiestan a través de actos de hostilidad y provocacion que alientan
al desorden y a la irrupcion de las rutinas y actividades tanto a nivel individual como
social. (Rovira, 2020)

Figura 9. Comportamientos disruptivos
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Figura 9. Comportamientos disruptivos en las adolescentes
Elaborado en WordArt.
Autor: Maria José Castro Z.

En la Figura 9 destaca los comportamientos disruptivos por lo que se mencionan las
palabras robar, cogia, asaltaba, dentro de la informacion dada por las adolescentes
infractoras. El acto de robar ha sido el comportamiento antisocial mas practicado en
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estas adolescentes para satisfacer sus necesidades, iniciando con robos menores, entre
los objetos sustraidos de manera frecuente se mencionan teléfonos, plata, ropa tanto
de su casa como de la calle. También se mencionan que estos actos han sido realizados
conjuntamente con personas con comportamientos delincuenciales considerados como
sus complices, la mayoria del género masculino, asi mismo otras mencionan que
cuando cometieron estos actos, estuvieron influenciadas bajo efectos de sustancias

ilicitas.

Estos comportamientos son aprendidos de familiares, amigos cercanos, pandillas que
se dedican a realizar estos actos antisociales, reiterando una vez méas que son
comportamientos aprendidos dentro de la sociedad. Esta informacion se refleja en cada

uno de los siguientes relatos:

v “Mis padres trabajan en cosas que no se deben hacer. Mi mamd es de las
personas que le dan vaciando la casa y mi papéa es de las personas que le

’

quitan las cosas de las manos.”. “He ido a robar con alguien que conozca y
sepan que hacer y me pagan mi parte, hemos robado teléfonos, cosas a los
taxistas”. (Testimonio de adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa

por tenencia ilicita de drogas).

v Robaba para mis golosinas, veia unas blusas que estaban por ahi, la sefiora
de la tienda no se daba cuenta, cogia y vendia. Cuando cumpli mis 14 afios ahi
si les asaltaba a los que les veia con el celular por la calle, por eso cai presa.
(Testimonio de adolescente de 16 afos, procedente de Quito, ingresa por

complice de robo).

v A nosotros nos sabian decir la banda de los Pitzus, éramos como quince, pero
para salir a robar ibamos solo dos o tres personas, cuando nos haciamos los
grifos robabamos toditos, cuando era una fiesta ibamos todos, la mayoria
hombres, solo habia cinco mujeres. (Testimonio de adolescente de 15 afios,

procedente de Ambato, ingresa por robo).
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v Yo si digo, el diablo es puerquisimo porque cuando cogia cincuenta, sesenta
teléfonos nunca me cogian, hasta trescientos teléfonos me he llevado y nunca
de los nunca me han cogido y ahora por un celular estoy aqui encerrada.
(Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa por

robo).

Durante el robo se manifestaron actos de violencia mediante la agresion a sus victimas
y el uso de objetos cortopunzantes, estas adolescentes no perciben la magnitud de
riesgo y las consecuencias graves que podria acarrear esto, si la adolescente fuera
encontrada en delito flagrante esta podria recibir una pena privativa mayor, como se

demuestra en estos testimonios:

v En el caso de nosotros (se refiere a su grupo de amigos) llegabamos a robar,
y robabamos sin piedad, les apufialdbamos, les quitdbamos todo sean mujeres
0 hombres. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato,

ingresa por robo).

v He robado de mi casa celulares, unos taladros, plata, iba a vender todas esas
cosas”. “En la calle mi novio ahorcaba a las personas y yo les robaba a esas
personas, éramos una pareja ideal (revela una expresion de felicidad en su
rostro). (Testimonio de adolescente de 17 afios, procedente de Quito, ingresa

por venta de droga).

Dentro los testimonios de las adolescentes también se mencionan otros actos violentos
gue atentan contra la vida, las leyes y normas socialmente establecidas, estos son
usados como medios de defensa y/o supervivencia tanto fuera como dentro de su hogar

y otros que se desatan como consecuencias de no poder controlar su frustracion o ira:

v’ Afuera vivia con un cuchillo y aqui en el centro no hay cuchillo, porque ya
pues si se me paraba alguna chica yo le metia su apufialada pero aqui no vale
hacer eso. Cuando les apufialaba sentia miedo, pero ya nada se buscaron, me
provocaron, lo hago para defenderme, no se han muerto, se han quedado
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patojas, cuando he hecho eso estaba en mis cinco sentidos. (Testimonio de
adolescente de 17 afios, procedente de Quito, ingresa por venta de droga).

v Cuando yo tenia 14 afios fuimos a la casa de una compafiera y se puso media
rara conmigo, no sabia que tenia contra mi, y ella estaba con un cuchillo ahi
y me empezd a hacer bromas pesadas y me paso el cuchillo por el brazo,
entonces mis dos amigos se levantaron y reaccionaron contra ella y casi la
matamos entre los tres, le cortamos el cuello con el propio cuchillo que ella
tenia y otro compafiero le apufial6 en el abdomen, pero no se murid, era de un
curso mayor que yo, solo estaba en esa casa porque un amigo me dijo que le
acompafie a hacer unos deberes. (Testimonio de adolescente de 17 afios,

procedente de Ambato, ingresa por intento de asesinato).

Estos comportamientos disruptivos y antisociales, se perciben como una amenaza para
la armonia, concordia y paz de la sociedad e, incluso, un riesgo para la supervivencia

del conjunto de personas, estos comportamientos no generan salud en la adolescente.

En la Figura 10 se resume los factores que producen comportamientos disruptivos en
las adolescentes.
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Figura 10. Comportamientos disruptivos

/ \'\
f Familia con \
{ antecedente )
\ antisocial | ' -
"l Bajo efecto de \ [ Pertenenciaaun |
\ sustancias ilicitas [ | grupo social de |
\ / \ riesgo /
v.“. :‘" “‘\ '/"
\ / \. y
\‘\ 8 //
\_‘___---‘"/ _,--"'- e . \\_\_____.,-/
\".
.-""'--- == . ,”’4 i "'| - ==
& | Comportamientos | y

D ‘ disruptivos |
,.,.' "’.. / '\ I\/ .
j ' , Pareja con

Frustracion, ira conductas
\ antisociales

|
|
\ !

p—

|
|

/ “/ Y\ b
{ \ f/ Sati \
{ atisfacer sus
| | | ) |
[ Al Ae%)i\slgrfci a I‘ | necesidades |
\ p /. \ econdmicas {.’
\ \ y
\\ —/‘ \ \ /
\ / \ /
3 ~
\J \\R.——‘ _

Figura 10. Factores que producen comportamientos disruptivos en las adolescentes
Elaborado por autora
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4.4.4. “Quiero que me respeten por las buenas o por las malas”’.,

Conducta oposicionista

La conducta oposicionista es un patrén perdurable de comportamiento no cooperativo,
de tipo desafiante y hostil, dirigido principalmente hacia figuras de autoridad, sin
grandes violaciones antisociales. (Comisién de Juventud del Gobierno de Virginia ,
2013). Estos patrones estdn claramente fuera de los limites normales del
comportamiento de los nifios de la misma edad y contexto sociocultural. Estos
comportamientos causan un deterioro importante en la vida familiar, en las actividades
sociales y en la vida escolar y laboral. Dentro de esta conducta oposicionista
mencionaremos a los comportamientos negativistas, desafiantes, baja tolerancia,
irritabilidad, resentimiento y venganza que las adolescentes informantes han

experimentado a lo largo de su vida.

4.4.4.1 “Desde que tengo memoria no me gusta seguir instrucciones”.

Conducta oposicionista: Comportamientos negativistas/desafiantes

Estos comportamientos se caracterizan por ser patrones frecuentes y persistentes, no
cooperativos, desafiantes, desobedientes, negativos hacia los padres, compafieros,
profesores y otras personas en posicién de autoridad que se manifiestan en la etapa
preescolar o a inicios de la adolescencia.

Las causas precisas al momento son desconocidas, pero no se descarta que estas

actitudes puedan ser aprendidas y reflejen los efectos de las técnicas de refuerzo
negativo empleadas por los padres y figuras de autoridad.
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Figura 11. Comportamientos negativistas/desafiantes
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Figura 11. Comportamientos negativistas/desafiantes.
Elaborado en WordArt.
Autor: Maria José Castro Z.

En la Figura 11 se muestran palabras que guardan relacién con los comportamientos
negativista como las palabras pegar, romper, grité, emperra, alterar, tirar, agarramos,
joder, rayé, culpa, descuidada y comportamientos desafiantes ante figuras de autoridad
entre las principales se mencionan mama, policia, profesor, adultas. Asi mismo se
repiten frases como no me gusta que me manden, que es lo que le caracteriza al
trastorno oposicionista desafiante. También se aprecia el deseo de independencia, el
buscar resolver los problemas por si solas, hacen caso omiso a los consejos de las
figuras de autoridad, la forma de buscar el respeto de los demas las convierte en una
amenaza en su circulo social. Esto se presenta en los siguientes testimonios a

continuacion:
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v No me gusta que me manden. Mi mama me mandaba de vez en cuando y de vez
en cuando le hacia caso. No me gusta que me den drdenes ni profesor, ni
amigas, ni mama, ni nadie. Desde que tengo memoria no me gusta seguir
instrucciones, nunca me ha gustado que me manden. (Testimonio de
adolescente de 15 afios, procedente de Colombia, ingresa por trafico de
drogas).

v" Yo a los 12 afios ya empecé hacer mi vida, no me gustaba que mi mama me
diga nada, empecé hacer eso porque yo dije yo puedo sola, yo sé a donde me
voy, porque sola regreso, sola me voy, sola, solitaria y todo, mi mamé me decia
ino!, yo soy tu mama, te he aconsejado, yo sabia decir yo puedo todo, ya no
soy una nifia chiquita. (Testimonio de adolescente de 21 afios, procedente de

Cayambe, ingresa por complice de asesinato).

v Quiero ser mala, lo que yo quiero ser no es nada de lo que le he dicho, yo
quiero ser muy mala, como que yo tengo a que me respeten, porque siempre
me ha gustado a que me respeten, por eso yo me he ganado el respeto de los
demas por eso respeto, cuando no me respetan quiero que me respeten por las
buenas o por las malas. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de

Colombia, ingresa por trafico de drogas).

v" A veces hacia y no hacia los deberes. No me gusta obedecer. Yo una vez le
grité a una licenciada que ni a mi mama le hago caso peor a usted, y me fui de
clases. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa

por robo).

El reto a la autoridad también se ve reflejado de forma muy frecuente en estas
adolescentes, a menudo desobedecen de forma activa o se niegan a cumplir con los
pedidos o reglas de los adultos a veces seguidos de actos de violencia e irrespeto.
También se caracterizan por molestar o alterar el orden de manera intencional y
demuestran impaciencia queriendo que las actividades giren de acuerdo a su
conveniencia. La gravedad del TOD se considera si algunos de los sintomas se

extienden con el tiempo hacia otros entornos (hogar, escuela, con los pares).
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v A las personas adultas si las desafio, una vez a un policia municipal le pegué
con el palo, casi le rompo la cabeza, es que él tuvo la culpa, porque le vienen
a quitar las cosas a mi mamay eso es lo que mas me emperra, bueno con mi
mami nadie se puede meter, el policia estaba sin casco, le cogi a la descuidada
y pum-pum le di con el palo y le dije cuidado con estarle quitando y el policia
se quedd asi (asustado) y me queria pegar y le dije pégueme porque yo le pongo
una denuncia, ahi tenia 13 afios, yo desde chiquita me se alterar. (Testimonio

de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa por robo).

v" Soy muy impaciente, si tengo que esperar me desespero. En el colegio la
mayoria de profesores me conocen que me gusta romper las reglas del colegio
y solo les hago caso cuando me van a llevar a juntas del curso, desde la escuela
soy asi, creo que todos los hijos de mi mamé son asi. (Testimonio de
adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por tenencia ilicita de
drogas).

v Me gusta mucho la recocha (molestar a los demas), el desorden, joder a los
demas, una empieza a reirse muy duro, a tirar papeles, no les prestaba mucha
atencion a las clases, cometia errores, los exadmenes los perdia (bajas notas),
perdia materias, pero nunca llegué a perder el afio. (Testimonio de
adolescente de 15 afios, procedente de Colombia, ingresa por trafico de

drogas).

v Cuando me peleo con mi mami nos agarramos las dos y ya se solucionan los
problemas, yo no me dejo pegar y ella me pide disculpas a mi. Mi mami ya
nunca me volvio a levantar la mano porque ella veia que yo le respondia fuerte,
la dltima vez que me pego le rayé la cara, ahi tenia 14 afios. (Testimonio de
adolescente de 15 afios, procedente de Colombia, ingresa por trafico de

drogas).
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4.4.4.2 “Soy muy mala, tengo una mente retorcida y no tengo limites”,

Conducta oposicionista: Irritabilidad/Baja tolerancia

La irritabilidad y baja tolerancia son otros componentes que conforman el TOD, las
adolescentes que pertenecen al presente estudio han presentado frecuentemente estos
episodios como perder el estribo con facilidad, irritarse con otras personas con

frecuencia y/o expresar su enojo.

Figura 12. Irritabilidad/Baja tolerancia
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Figura 12. Irritabilidad/Baja tolerancia
Elaborado en WordArt.
Autor: Marfa José Castro Z.

En la Figura 12 se aprecia palabras que denotan irritabilidad y baja tolerancia como
enojo, rabia, grito, iras, mala, rompi, lanzar, tiré, pego, maldad, insulto, enojona,
quiebro, limites, explosiva, desquitarme, ataque, imperativa, joderle, empujo, moleste,
violenta referidas en los relatos de las adolescentes del presente estudio. Esta

informacion se refleja a continuacion:
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v Soy muy explosiva, pero también a veces trato de tranquilizarme y respiro
porque si no respiro me quiebro las ufias, porque a veces cuando tengo muchas
iras y no tengo con quien desquitarme le pego a la pared, la ultima vez que
hice eso la mano se me hincho y se me dislocd, y en el colegio tiré al piso todas
las sillas del curso, luego que me dio ese ataque me desmayé. (Testimonio de
adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por tenencia ilicita de

drogas).

v" Me enojo cuando me hacen algo y especialmente me enojo cuando no tengo
marihuana, eso te hace poner de mal humor, cuando no tengo me da una rabia.
Una vez que se me cogieron la marihuana y no sabia quién se me cogi6, mi
mama estaba al lado mio y me dijo anda hacer esto y ahi le dije de todo, le
insulté y me mandé sacando de la casa. Si soy enojona pero nunca he llegado
a esos limites. Le pedi que me perdone por todo lo que le he hecho, por ser
una mala hija, por no ser lo ella quiso que siempre sea. Cuando tengo
sentimientos si soy buenisima. (Testimonio de adolescente de 15 afios,

procedente de Ambato, ingresa por robo).

v “Cuando me sacan la rabia, se tener muchos problemas. Cuando tengo rabia
no soy consciente de lo que hago, ni escucho, ni siento, ni nada, solo veo a la
persona. Si la persona me saco la rabia y yo le hago algo, yo le digo usted
tiene la culpa de lo que le hice”. (Testimonio de adolescente de 15 afios,
procedente de Colombia, ingresa por trafico de drogas).

En los relatos se repite patrones de la frase “Me cae mal”, dirigido hacia las personas
dentro su circulo social, que debido a su baja tolerancia no les permite fomentar lazos
de amistad expresando sentimientos de rivalidad seguidos de actos de violencia y
comportamientos antisociales. En un testimonio estos comportamientos de falta de
control del temperamento presentados desde la infancia se vieron respaldados por su
madre como estrategia de supervivencia en la sociedad como se expresa en los

siguientes testimonios:
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v Cuando alguien me cae mal es como que trato de meterme en las cosas que la
otra persona est& metida y trato como de hacerle la vida imposible y ser mejor
que ella para que se moleste, soy muy vengativa también, a veces le robo, le
voto, siento como una maldad adentro... Me pongo muy indiferente cuando me
enojo, a veces grito mucho, a otras personas si he pegado, soy muy violenta
también. Cuando soy rencorosa da rabia, no puedo verle a esa persona hasta
que se me pase. (Testimonio de adolescente de 16 afios, procedente de Quito,

ingresa por tenencia ilicita de drogas).

v" Si la persona me cae mal me gusta hacer todo para que se sienta mal, para
joderle la vida, jay Dios mio! de todo puedo hacer, no tengo limites, les he
cortado el cabello, les he echado orines, echarles popo, pero si me gusta que
las demas personas sientan asco, se sienta mal, si me gusta, porque si me cae
mal la hago sentir como una mierda. Yo de amiga soy de mas de bien, pero
como enemiga soy muy mala, tengo una mente retorcida y no tengo limites, les
he dafiado las cosas, soy asi desde que tengo memoria, mi mama me decia
antes que, si las personas son malas conmigo yo tengo que ser peor.
(Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Colombia, ingresa por
trafico de drogas).

v" Cuando me caen mal les empiezo a lanzar cosas, una vez le rompi dos huevos
en la cabeza a una sefiora, les insulto, les pongo el pie para que se caigan,
pero tiene que ser algo malo, nunca nada bueno. Cuando me cae bien les digo
vamos hacernos un grifo. Yo soy lanza (arrancha las cosas para robar), pero
las personas que ya me ven el rostro les cojo su celular, les boto al piso y les
rompoy les digo ahi queda su huevada. (Testimonio de adolescente de 15 afios,
procedente de Ambato, ingresa por robo).

v Cuando yo no me llevo con una persona, yo le cojo y le hago la maldad, les
robo o les rompo las cosas, ese ratito no me da cargo de conciencia luego digo
por que les hice eso, a veces les empujo, les grito. (Testimonio de adolescente

de 21 afios, procedente de Cayambe, ingresa por complice de asesinato).
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La falta de tolerancia hacia la otra persona también se manifiesta como estados de
impaciencia, no poder esperar su turno, irrespetar el turno de las demas personas, llegar
a ser el centro de atencion a veces hasta comprometiendo su integridad, estos sintomas
podrian estar correlacionados con el Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) vy el trastorno de conducta que pueden coexistir con TOD

como lo demuestra la literatura, estos testimonios se mencionan a continuacion:

v Me desespero porque quiero estar primera. Quiero que todo se haga rapido.
(Testimonio de adolescente de 16 afos, procedente de Quito, ingresa por
complice de robo).

v" No me siento tranquila, yo quiero hacer todo, yo quiero ser la Unica, a veces
siento que yo avanzo todo...Me gusta llamar la atencion, si es de romperse un
pie me rompo para ser el centro de atencion. (Testimonio de adolescente de

15 afios, procedente de Ambato, ingresa por robo).

v' Soy muy imperativa y siempre me gusta estar haciendo algo, no me gusta
esperar mi turno porque si yo quiero ser la primera, quiero que me toque la
primera, no respeto el turno de los demés. (Testimonio de adolescente de 15
afios, procedente de Colombia, ingresa por trafico de drogas).

La irritabilidad en estas adolescentes es acentuada, perdurable en el tiempo, haciendo
perder su juicio y expresando conductas disociales, alterando su vida familiar, social

y escolar.
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4.4.4.3 “Siento que las demas personas tienen la culpa por las cosas que he hecho”

Conducta oposicionista: Resentimiento/venganza

Son sentimientos persistentes de disgusto o enfado hacia alguien por considerarlo

causante de cierta ofensa o dafio sufridos y que se manifiesta en palabras o actos

hostiles. Estos comportamientos describen al TOD siempre y cuando sean frecuentes

y persistentes y causan malestar en el individuo o en otras personas de su entorno social

inmediato.

Figura 13. Resentimiento/venganza
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Figura 13. Resentimiento/venganza.
Elaborado en WordArt.
Autor: Maria José Castro Z.
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En la Figura 13 la palabra rencor sobresale en los relatos de las adolescentes con TOD,

este esta dirigido principalmente a las figuras como mama, papa, hermana menor,

suegra también se aprecia en las historias de vida figuras de apoyo como abuelita,

hermana mayor. Esto se presenta en los siguientes testimonios a continuacion:

98



v Me llevo con todo el mundo, menos con mi papa. Yo creo que el rencor hacia
mi madre y padre me ha influenciado a tener esa rabia. A la final por ejemplo
mi papa no nos pone atencién, por parte de mi mama por mas que me haya
pasado pegando a la final llegué aca. (Testimonio de adolescente de 17 afios,

procedente de Ambato, ingresa por intento de asesinato).

v" La que me llevo a hacer esto fue la desgraciada de mi suegra porque ella
siempre me decia que lo hiciera, lo hice por darle gusto a ella y darme gusto
yo. Asi como no me vinieron a ayudar, menos yo les voy a ayudar a ellos. Le
tengo rencor, mucha rabia a esa sefiora, asco, fastidio, de todo y pienso
hundirla, asi como ella me hundié a mi, cuando yo salga les voy a hacer
muchas cosas malas. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de

Colombia, ingresa por trafico de drogas).

v Siento que las demas personas tienen la culpa por las cosas que he hecho,
porque nunca tuve el apoyo de que alguien me diga..., bueno si tuve, pero ash,
es que yo le culpo a las personas por las cosas que yo misma hice, porque mi
mama me decia un dia de estos te van a coger y yo siempre le he culpado a mi
papé porque no tengo a nadie quien me cuide, que me diga esto y no hagas
esto, siempre le culpaba a mi papa o a mi mama que, por su culpa por su culpa,
porque como mi mama estaba en la venta le decia usted por ir a vender por
eso les dejé a sus hijos, por eso sus hijos también se dafiaron. (Testimonio de
adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa por robo).

v Me llevo bien con mi hermana de 18 afios, ella es mi confidente, pero no tengo
buena relacion con mi hermana de 13 afos, tengo un problema con ella, le
tengo rencor, pero no sé por que. (Testimonio de adolescente de 15 afios,

procedente de Ambato, ingresa por robo).

Los acontecimientos negativos, la falta de atencidn y experiencias traumaticas en estas
adolescentes han intensificado el sentimiento de rencor principalmente hacia los
miembros de su familia justificando los comportamientos disruptivos y antisociales

realizados por éstas.
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En la Figura 14 se resume las caracteristicas de la conducta oposicionista en las
adolescentes.

Figura 14. Caracteristicas de la Conducta Oposicionista
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Figura 14. Caracteristicas de la conducta oposicionista
Elaborado por autora
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4.45. “Mi padre le pegaba a mi madre cuando llegaba borracho, le pegaba
mucho’.

Eventos trauméaticos: Disfuncion familiar/separacion

Los eventos trauméticos son situaciones abrumadoras, angustiantes que ha
presenciado o experimentado la adolescente desde las primeras etapas de su vida que
incluyen recuerdos repetitivos e intrusivos sobre el hecho. Una familia disfuncional es
aquella en la que el comportamiento impropio e inmaduro de al menos uno de los
padres dafia el crecimiento de la individualidad y el desarrollo de habilidades
relacionales saludables entre los miembros de la familia. (Hunt, 2007). En este estudio
la mayoria de adolescentes pertenece a una familia monoparental madre y extensa
seguido de una familia reconstituida. En este capitulo se menciona la subcategoria
disfuncion familiar/separacion dentro las experiencias de vida relatadas por las

adolescentes.

Figura 15. Eventos traumaticos

T prate o “"ﬂ \‘1“‘ "‘“

"0“ ,l.&" V‘v ‘\ .—dw

apellido a

phorrad ho

Figura 15. Eventos traumaéticos.
Elaborado en WordArt.
Autor: Marfa José Castro Z.
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En la Figura 15 las palabras filiales como mamay papa, padrastro se mencionan como
principales actores dentro de sus experiencias de vida, también se mencionan las
palabras separaron, falta, dejo, pegaba, borracho, golpe, traicionaron, problema como

situaciones que ha experimentado la adolescente.

Los eventos traumaticos que se observan en los testimonios estan la separacion de sus
padres por diversas causas, la falta o pérdida de una figura paterna o materna, insercion
de otra figura paterna, separacion de sus hermanos, problemas de consumo de alcohol

y drogas en sus padres que conllevan a actos de violencia constante.

La violencia intrafamiliar a la que ha sido expuesta la adolescente desde su infancia se
considera como un factor que no construye salud, que no le permite desarrollarse en la
sociedad y por lo tanto este factor negativo lo podria considerar como algo normal
dentro de su estilo de vida. A continuacién, algunos de los testimonios de las

informantes demuestran lo mencionado:

v" Vivo solo yo y mi papa. Los otros dos hermanos estan con mi madre, mis
padres son separados desde que yo tenia 4 afios, mi mami me dejé ahi con mi
papay se fue y nos dejé a los dos, de ahi mi mami vino cuando tenia 12 afios
por mi otro hermano, se separaron porgque mi mami le traicion6, bueno los dos
se traicionaron. (Testimonio de adolescente de 17 afios, procedente de Quito,

ingresa por venta de droga).

v No tengo papa, pero si lo conozco, son separados desde que yo naci, porque
ha sido muy borracho. Antes si hablaba con él, pero cuando me llegué a
enterar que tenia otra mujer y dos hijos mas entonces le dejé de hablar.
(Testimonio de adolescente de 20 afos, procedente de Latacunga, ingresa por

coautora de asesinato).
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v Mi mama es mi tutora, nunca me ha importado tener papa, vivi con mi
padrastro desde los 6 afios que mi abuelita me entreg6 a mi mama, ese sefior
si que nos cuidaba mucho y nos compraba todo a mi hermano y a mi, y decia
que yo era la hija de él, hasta ahorita me trata como si yo fuese la hija, ya no
vive con mi mami, él vive con mi hermano, se separaron porque él era muy
grosero con mi maméa cuando tomaba. (Testimonio de adolescente de 15 afios,

procedente de Colombia, ingresa por trafico de drogas).

v No le conozco a mi papa, quisiera conocerle, siempre me hizo falta mi papa,
quisiera verle como es, yo vivi con mi padrastro, él me ha criado desde
chiquita, nunca le conoci a mi papa pero que me ha querido dar el apellido
dijo, pero mi mama le ha tenido miedo a mi padrastro porque le ha sabido
pegar a mi mami por eso no le ha dejado que me mi papé propio me dé su
apellido. Mi padrastro ya se muri6é de un paro respiratorio cuando tenia 14
afnos, si me queria, penso que yo era su hija y mi mami habl6 que yo no soy su
hija porque él nos queria quitar a mi y a mi hermana, solo mi hermana ha sido
hija de él, ahi me enteré la verdad. (Testimonio de adolescente de 16 afios,

procedente de Quito, ingresa por complice de robo).

La funcionalidad o disfuncionalidad de la familia no depende de la ausencia de
problemas dentro de ésta si no, por el contrario, de la respuesta que muestre frente a
los problemas; de la manera como se adapta a las circunstancias cambiantes de modo
que mantiene una continuidad y fomenta el crecimiento de cada miembro. (Sagbaicela,
2018). Las formas de resolver los problemas en la familia de algunas de las
adolescentes informantes se expresan a través de actos de violencia como golpes,
insultos, maltrato hacia cualquier miembro de la familia por lo tanto no se la considera
adecuada en ninguna forma, afectando de forma emocional durante la etapa de la
infancia y adolescencia, manifestando en éstas nerviosismo, preocupacion por su
seguridad, tristeza, retraimiento, rabietas, ansiedad, pérdida de confianza, dificultad

para concentrarse.
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v Resolvemos los problemas a golpes o a veces resolvemos hablando, pero ya
cuando nos alteramos mucho, cuando es un problema gravisimo ahi si
hablamos y si es de pelear nos peleamos. (Testimonio de adolescente de 15

afios, procedente de Ambato, ingresa por robo).

v/ Mi mama a veces se ponia un poco violenta, solo a mi me pegaba, creo desde
los 10 afios antes no que yo me acuerde. Nos dejaba solas con mi abuelito
porque él nos cuidaba a mis hermanos y a mi hasta ahora, y mi abuelita
también nos cuidaba a pesar que ella no vive en Ecuador. (Testimonio de
adolescente de 17 afos, procedente de Ambato, ingresa por intento de

asesinato).

v Cuando hay un problema se resuelve pegando, no hablamos, de una van al
golpe. Tengo mis cortadas en los brazos y en las piernas, lo hacia por la rabia
y la tristeza, mi papé nunca se dio cuenta, mi abuelita me dijo ya deja de estar
cortandote pareces loca y mejor la droga antes de estar cortandote. Me siento
gue soy mas enojona, impulsiva y todo. (Testimonio de adolescente de 17 afios,

procedente de Quito, ingresa por venta de droga).

Todas estas situaciones estresantes para la adolescente, en algunos casos, la conducen
a huir del hogar disfuncional y a buscar refugio en otras personas adultas y/o grupos
sociales de riesgo, a cometer actos de intentos de suicidio, a sobrellevar actitudes

hostiles y comportamientos agresivos.
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En la Figura 16 se resume la expresion de los eventos traumaticos en las adolescentes.

Figura 16. Expresion de los eventos traumaticos
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Figura 16. Expresion de los eventos traumaticos en las adolescentes
Elaborado por autora
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4.4.6. “No me maltrataba fisicamente, pero psicologicamente si”.

Violencia y género

Es todo acto de violencia sexista que tiene como resultado un posible o real dafio fisico,
sexual o psiquico, incluidas las amenazas, la coercidn o la privacion arbitraria de la
libertad, ya sea que ocurra en la vida publica o en la privada. (OMS, 2020). En este
capitulo se hace referencia a la relacion de pareja, violencia fisica, sexual y
prostitucion que se ha visto reflejado en los testimonios de las adolescentes del
presente estudio.

4.4.6.1.“Nunca me han gustado los niiios, siempre los mayores, les veo la cédula”

Violencia y género: Relacion de pareja

La relacion entre pareja es un vinculo sentimental que une a dos personas, son
relaciones socialmente construidas, lo que significa que son moldeadas por diversos
factores sociales y culturales. (Neira & Jerves, 2018). Cuando ésta se ve abrumada con
situaciones que causan dafio como maltrato fisico o emocional, faltas de respeto,
comportamientos  abusivos controladores, humillantes, infidelidades, poca
comunicacion, carga de dolor y sufrimiento, la relacion de pareja no se la considera

Sana.

Existen personas que confunden el amor con la compaiiia, los celos o con la
dependencia. Una relacidn simbiética suele ocurrir cuando se juntan dos personas con
tendencia a la dependencia emocional, en estos casos sucede la fusion, borrando el
conjunto la identidad individual de cada miembro. Las relaciones simbidticas son muy

frecuentes en la adolescencia.
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Figural?7. Relacion de pareja
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Figura 17. Relacion de pareja
Elaborado en WordArt.
Autor: Maria José Castro Z.

En la Figura 17 se aprecia la palabra novio, vaciles, para designar a esa persona con
la que la adolescente mantiene un vinculo sentimental, la palabra mayor hace
referencia a que una gran parte de las parejas de las adolescentes informantes tienen
edades superiores a éstas algunos rebasando la mayoria de edad, estas relaciones son
con el objetivo de buscar seguridad, refugio, respaldo mientras se encuentren en la
calle o como salida de un ambiente familiar disfuncional, algunos de estos se han
convertido en el padre de sus hijos asumiendo su responsabilidad y otras que fueron
engafiadas al descubrir que su pareja estaba casada, aun asi estos casos, de acuerdo al
marco legal se considera una violacion sexual aunque se haya obtenido el

consentimiento de la adolescente.

En los testimonios de estas adolescentes, el inicio de las relaciones amorosas o vaciles
como algunas lo catalogan, ha empezado en la pre adolescencia y adolescencia
temprana donde la curiosidad, el buscar una experiencia diferente, caracterizan a esta
etapa, la mayoria son relaciones cortas, estas relaciones sentimentales se establecen

sobre todo para pasarselo bien, salir con alguien puede parecer una estupenda
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oportunidad de ir a sitios y hacer cosas divertidas, conseguir satisfacer sus necesidades
materiales debido a la falta de recursos econémicos.

Asi también en esta etapa, estas adolescentes han experimentado una relacion sexual,
unas refieren el uso de meétodos anticonceptivos principalmente el preservativo,
pastilla del dia después e implante, otras no, por lo que han cursado un embarazo no
deseado, asi mismo durante las entrevistas se noto la falta de conocimientos sobre las

enfermedades de transmision sexual. Estos testimonios se muestran a continuacion:

v" No me gusta tener novio, siempre me ha gustado tener vaciles por eso no he
tenido un novio serio. Mi primer noviecito fue como a los 8-9 afios, pero ya
después asi vaciles grandemente a los 10 a los 11 afios, nunca me han gustado
los nifios, siempre los mayores, les veo la cédula. No me gustan los nifios
porque cuando una sale con ellos a comer, los papas le dan una hora de
entrada, una hora de salida, tienen que estar pendiente de sus estudios,
mientras si una se consigue un novio mayor eso no es asi, a la hora que sale,
a la hora que entra, no tienen quien les esté jodiendo la vida, si una quiere un
pantaldn se lo dan, si una quiere ir a tal lado la llevan, no tienen que pedirle
permiso a los papas ni plata, por eso me gustan los mayores. (Testimonio de
adolescente de 15 afios, procedente de Colombia, ingresa por trafico de

drogas).

v El mas mayor que he estado, pero solo era un culito vago (pareja ocasional)
tenia 37 afos, tenia mucho dinero y era guapo con buena plata, por eso me
gustaba. La plata lo hace todo. Si me he cuidado con todos, menos con uno
que fue mi novio serio, mientras con los otros que eran amiguitos jay no!, no
queria quedarme embarazada, me cuidaba con preservativo, con la pastilla
del dia después. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de

Colombia, ingresa por trafico de drogas).
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v Cuando naci6 mi hijo me pusieron el implante, pero a veces uso el condén
para prevenir enfermedades de transmision sexual, mi mama me decia que no
estuviera con mayores asi que empecé a tener solo vaciles de edades de 17-19-
20-25 afos, al momento no estoy con nadie. (Testimonio de adolescente de 16

afios, procedente de Quito, ingresa por asesinato).

v" El papa de mi bebé tenia 35 afios, lo conoci cuando tenia 12 afios, fue el
primero, pero cuando me enteré que ha sido casado me separé de él porque
no queria dafiar su matrimonio, aunque él me decia que él estaba dispuesto a
dejarle a su mujer por mi, pero yo no soy de esas personas que deshace su
relacion, me hubiera sentido culpable, mi mama tampoco aceptaba que
estuviera con él asi que nos venimos a vivir a Quito y aqui tuve a mi hijo por
cesarea, de él no volvi a saber més, ni tampoco se asomo para reconocer a su
hijo. (Testimonio de adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por

asesinato).

La adolescente se hace de novio o vaciles como una forma de encajar en el grupo
de amigos, al sentirse presionada a buscar pareja si todos los amigos consiguen
una; o como busqueda de un grado de poder al conseguir una pareja mayor de edad,
con el riesgo de que su pareja pueda ser consumidora, expendedora de sustancias
ilicitas, delincuentes, incentivando a la adolescente a seguir esas conductas. Asi
mismo, estas mismas adolescentes se sienten aferradas por aquellas personas con
las que han experimentado la mayoria de vivencias transformandose en una
relacion simbidtica y cuando logran liberarse de esa relacion temen por su

bienestar, como se menciona a continuacion en los siguientes testimonios:

v Sitengo pareja, €l tiene 20 afios, llevo 2 afios, es igual un drogadicto, lo conoci
en la calle, me llevo muy bien. Tengo temor volver a verle a mi novio, porque
yo pienso que deganita voy a dejar a mi familia y todo por él. A veces me da
miedo a que me maten. (Testimonio de adolescente de 17 afios, procedente de

Quito, ingresa por venta de droga).
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v" Estoy con dos chicos, el uno tiene 20 afios Ilevo tres afios, al momento no estoy
en contacto porque también esta preso en Riobamba, pero ya le falta como
cinco meses para salir, al otro lo conoci en Ambato llevo un afio con él, es
venezolano, es muy bueno, carifioso, amable y me trata bien, pero el que mas
me interesa es el que esta preso porque con el he pasado cosas que no se
imaginan. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato,

ingresa por robo).

Cuando la relacion de pareja no es estable, existen conflictos que pueden generar
violencia tanto fisica y psicoldgica, que la adolescente no puede afrontar por si misma
por inmadurez en sus decisiones, llegando a ser parte de una relacién tdxica, y por el
desconocimiento, al constante rechazo de sus pares o familia y la pérdida de confianza
hacia éstos, se les dificulta el pedir ayuda en su hogar, centro educativo o alguna otra
institucion de ayuda social, por lo que dichas situaciones pueden agravarse con el
tiempo.

v Le reclamé una vez a mi novio y me empezé a ahorcar, no me maltrataba
fisicamente, pero psicologicamente si. (Testimonio de adolescente de 17 afios,
procedente de Quito, ingresa por venta de droga).

v" Mi novio tiene 16 afios, estoy con el 1 afio, a veces peleabamos, a veces
pasamos bien, a veces pasamos mal, una vez me pegoé el fin de afio, es que yo
le dije que me fui a bailar, solo me meti¢ dos patazos y dos pufietes, ahi yo me
fui donde mi mami y él llego al otro dia, habl, les hablaron mis hermanos, me
pidié perddn y desde ahi no me ha vuelto a pegar. (Testimonio de adolescente

de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por complice de robo).

A pesar de que las relaciones representan una gran fuente de apoyo para las
adolescentes, durante las mismas se desarrollan comportamientos controladores
como celos, chantajes, falta de confianza, conductas violentas, mismas que bien
son entendidas como una forma de cuidado y proteccion hacia ellas y terminan
siendo naturalizadas, esto debido a las ideas que manejan sobre el amor romantico

que tiende a idealizarse o sobrevalorarse en la etapa de la adolescencia, y por esta
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inmadurez afectiva no saben diferenciar el amor de otras necesidades, mismas que

no construyen salud.

4.4.6.2.“No avisé porque eso ya se hizo normal”.

Violencia y género: Violencia fisica y sexual, prostitucion

La violencia contra nifios, nifias y adolescentes es un flagelo mundial, y el abuso sexual
es la forma mas grave de maltrato infantil y adolescente. La violencia sexual son
agresiones que, a través de la fuerza fisica, psiquica o moral, somete a una persona a
condiciones de inferioridad, para implantar una conducta sexual en contra de su
voluntad o aun si la menor de edad esté de acuerdo. La prostitucion se considera como
la practica de mantener relaciones sexuales con otras personas a cambio de dinero o

beneficios econémicos.
Figural8. Violencia sexual/prostitucion
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Figura 18. Violencia sexual/prostitucion
Elaborado en WordArt.
Autor: Marfa José Castro Z.
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En la Figura 18 hace referencia a las situaciones de violencia sexual, fisica,
psicoldgica a la que ha sido sometida la adolescente informante. La mayoria de
agresores son personas cercanas a su circulo familiar como se mencionan las palabras:

primos, hermano, casa.

La mayoria de los traumas que ocasiona el abuso sexual son de naturaleza psicoldgica
al presentar sintomas conductuales o psicoldgicos como sentimientos de culpa, de
inferioridad o sentimientos de desvaloracion, ansiedad, irritabilidad, disturbios del
suefio, cambio en los habitos del comer, cefaleas, fatigas, quejas somaticas difusas.
Estas adolescentes también estdn expuestas a traumas fisicos, infecciones de
transmision sexual, embarazos no deseados que son los resultados de haber sido

abusada.

En un testimonio una de las victimas reacciona con pasividad ante el abuso, las razones
que explicarian esta no resistencia al abuso, pueden ser el miedo al uso de la fuerza
fisica por parte del agresor, ignorancia, amenazas del abusador hacia su familia,
sentimientos de desamparo, miedo a que sus madres o padres no les crean, o porque el
abusador esta en autoridad y dependencia econdémica por lo que ha mantenido oculta

esta informacién como se demuestra a continuacion:

v Mis primos como que querian abusar de mi desde pequefia, nadie me cuidaba,
me quedaba en mi casa solita, mis primos eran mayores y como que me daban
plata, mira esto, quieres esto, dos abusaron de mi, tenia 8 0 9 afios, nunca les
conté a mis papas, me quedé callada. Fui abusada hasta que vine aca. No avisé
porque eso ya se hizo normal hasta que uno ya consiguié mujer y ya dejo de
molestar, pero el otro si sigue jodiendo, a la vez ya me gustaba, pero una vez
mi novio les pego. (Testimonio de adolescente de 17 afios, procedente de Quito,

ingresa por venta de droga).

112



También se demuestra la falta de apoyo por parte de la familia al encubrir al violador,
en este caso la madre de la adolescente victima encubre al agresor que es su hermano
mayor al no denunciarlo ante las autoridades competentes ni llevarla a la adolescente
a recibir atencién medica ni psicoldgica, por lo que se demuestra una de las formas de

violencia de género aun presentes en la sociedad.

v Me violaron cuando yo tenia 11 afios, fue mi hermano mayor el que tiene casi
mi edad, le avisé a mi mamay luego ella ya no me dejaba sola en la casa, mi
mama solo le habld, no le denunciaron. (Testimonio de adolescente de 21 afios,
procedente de Cayambe, ingresa por complice de asesinato).

La forma més angustiante que se percibe como mecanismo de evasion de aquella
situacion intolerable al abuso sexual, son los intentos de autoagresion, la huida o fuga
del hogar, el consumo de drogas. Estas experiencias llevaran a las adolescentes
vulnerables a mayores abusos y explotacion, siendo el fenémeno de la prostitucion

juvenil o comercio sexual una clara demostracion de ello.

v Yo compraba la droga, como cree que me van a regalar, costaba cinco délares
una cosita pequefiita, para conseguir la plata me prostituia a veces, desde los
12 afios por necesidad y lo hacia por cualquier cosa. Usaba la droga porque
como a veces yo no les queria ver a mis clientes yo me imaginaba que era mi
novio, no abria los ojos, me prostituia por plata con gente que estaba en la
calle, me pagaban, no me maltrataron, recién me hicieron las pruebas de
enfermedad de transmision sexual y me salié negativo, a veces si me cuidada
con conddén, no me arrepiento. (Testimonio de adolescente de 17 afios,

procedente de Quito, ingresa por venta de droga).
v" Tengo mis cortadas en los brazos y en las piernas, lo hacia por la rabia y la

tristeza. (Testimonio de adolescente de 17 afos, procedente de Quito, ingresa

por venta de droga).
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Todo tipo de violencia representa una vulneracién extrema de sus derechos, y

transversaliza todos los estamentos sociales, econdmicos y culturales. (SUGIA, 2018).

En la Figura 19 se mencionan los factores que inciden en la violencia y género en las

adolescentes.

Figura 19. Violencia y género
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Figura 19. Violencia y género en las adolescentes.
Elaborado por autor.
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4.4.7. “Quieren meter cucarachas en mi mente”.

Apoyo y manejo terapéutico

La importancia de identificar de manera precoz los comportamientos agresivos,
disruptivos y desafiantes en la etapa preescolar ayuda a plantear programas de
intervencion oportuna en un trabajo en conjunto con los padres, cuidadores, maestros
y personal de salud que permitan estructurar habitos y rutinas, ademés del
fortalecimiento de las destrezas de regulacién emocional para obtener adolescentes

que puedan reintegrarse a la sociedad.
Figura 20. Apoyo y manejo terapeutico
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Figura 20. Apoyo y manejo terapéutico
Elaborado en WordArt.
Autor: Maria José Castro Z.

En la Figura 20 se evidencian palabras que hacen relacion a las intervenciones
realizadas por el personal del centro de internamiento y el efecto que ha causado en la
adolescente informante, tales palabras se mencionan como cambiar, ayuda, aprender,
paz, controlar, tolerante.

En el CAl interviene el personal de psicologia con terapia cognitivo conductual para

mejorar la salud mental de la adolescente conjuntamente con el personal de psiquiatria
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con medicacion en casos depresion, ansiedad, sindrome de abstinencia en las
adolescentes consumidoras de drogas, también se cuenta con el apoyo una vez por
semana del personal perteneciente al Ministerio de Salud Publica para la atencion en
odontologia, medicina general y de obstetricia, quiénes orientan a la salud sexual y
reproductiva con métodos de planificacion familiar, detecciéon y tratamiento de
enfermedades de transmision sexual u otras afecciones médicas. Se imparten talleres
de cocina, pasteleria, teatro, belleza, costura, y de educacién continua como
Emprendimiento, todos estos talleres y oficios tienen como objetivo el ayudar a la
adolescente a aprender y adquirir habilidades que le ayudara a reincorporarse en la
sociedad y llegue a ser un adulto funcional.

Como se menciond en un capitulo anterior la escolarizacion también juega un rol
fundamental en la rehabilitacion de la adolescente, pero de acuerdo a los resultados
presentados no todas las adolescentes continuaron sus estudios al ingresar al CAl por

diversas causas.

En varios de los testimonios se repite que la ayuda espiritual a través de charlas, lectura
de la biblia les ha permitido mantener una paz espiritual ya que se sienten perdonadas

por las acciones por las que se encuentran recluidas.

v Antes me sentia triste, desanimada, agotada porque sentia que no valia la pena
seguir adelante. Aqui me han ensefiado muchas cosas que me serviran a futuro,
a veces no podia dormir pensando en mi hijo, pero con la palabra de Dios y
ayuda de los profesores he tenido un poco de paz en mi corazén, también
tenemos una sesion semanal con la psicologa, los cursos y los talleres que nos
ensefian por ejemplo a coémo ponernos una empresa. (Testimonio de

adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por asesinato).

v Al venir aca me dieron pastillas para desintoxicarme, porque me desesperaba,
me rascaba, me golpeaba, me hacia de todo un poco, hasta ahorita no avanzo
a dormir, tomo risperidona para poder dormir y carbamacepina para

controlar las ansias. Las actividades en este centro me han ayudado a
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mantenerme ocupada me ayuda a olvidar lo de afuera, también nos vienen a
dar 3 veces a la semana la palabra de Dios, nos llega al corazon lo que nos
dicen. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa

por robo).

v Aqui he recibido talleres, psicologia, psiquiatria, charlas espirituales, aqui me
he compuesto porque antes no me importaba nada, pensaba a la maldita sea,
ahora no, siento que yo he cambiado full, pienso de diferente manera, ahora
pongo todo mi esfuerzo por aprender, antes era muy problematica, me metia
en muchos problemas y la vida me dio muchas cosas para poder cambiar, pero
una nunca acepta esas cosas, yo como les digo a las muchachas una tiene que
esperar que le pase lo peor para poder aprender. Fue malo lo que me paso, a
mi si me mata las iras, pero también fue bueno porque gracias a eso y a pesar
de estar encerrada, una se da cuenta de las cosas, que en verdad le apoyan, le
quieren, ademas de darse cuenta quien es una misma, aprender a quererse,
saber que esta bien, que estda mal, a superarse cada dia. (Testimonio de

adolescente de 19 afios, procedente de Quito, ingresa por asesinato).

v" No me gusta, porque si yo quiero cambiar eso es de mi, no de las demas
personas que quieren meter cucarachas en mi mente, si yo quiero cambiar es
porque yo lo decidi porque yo pienso cambiar. Me gustaria que no me digan
nada, porque lo que ellos me dicen no me ayudan en nada, porque por aqui
me entra y por aca me sale. (Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente

de Colombia, ingresa por trafico de drogas).

Las adolescentes informantes que han permanecido por largos periodos en el CAl y
han recibido ayuda terapéutica, refieren cambios en su comportamiento, en su forma
de pensar, a ver la vida de una forma diferente, a confiar en su familia, al trabajar de
forma conjunta con ésta, con algin miembro de su familia o cuidador que estan
comprometidos en apoyarlas, ya que estas intervenciones son la base para su
rehabilitacion, es por eso que en algunas entrevistas las adolescentes que recién
ingresaron no aceptan estos cambios, ademas la mayoria que ingresa recibe penas

privativas de corta estancia por lo que no reciben una terapia acorde que resultaria
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necesaria para una adecuada reinsercién social y pueda ser esto una de las causas de

reingresos al centro de internamiento.

En la Figura 21 se resume las formas de apoyo y manejo terapéutico que reciben las

adolescentes.

Figura 21. Apoyo y manejo terapéutico
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4.5. Limitantes de la investigacion

v

<\

No se contaba con un lugar fijo donde se pueda realizar las entrevistas sin
interrupciones y de forma privada a las adolescentes.

No se permitié la entrada de grabadora ni celular al centro de rehabilitacién por
medidas de seguridad.

La realizacion de las historias de vida fue interrumpida por varias ocasiones
por los diversos horarios de capacitaciones, visitas familiares y horarios de
alimentacion.

No se me permiti¢ realizar las entrevistas sabados ni domingos.

No se tuvo acceso a las historias clinicas ni psicolégicas de cada participante.
Debido a los egresos frecuentes por penas privativas de corta instancia no se
completd el nimero propuesto de entrevistas, pero si se rebasé la meta de
historias de vida informacion fundamental para la realizacion de la presente
investigacion.

No se pudo volver a entrevistar a las adolescentes para profundizar la
informacion dada anteriormente, por los frecuentes egresos y por la restriccion
de ingreso por la pandemia por COVID-19 mediante disposiciones del COE
Nacional.

La Directora del centro de rehabilitacion no accedidé a una entrevista para
obtener informacion acerca de la situacion de las adolescentes durante la
pandemia, por lo que se obtuvo informacidon de otras fuentes externas.

El centro de rehabilitacion se encuentra en una zona alejada que no cuenta con
linea de buses por lo que se tenia que llegar caminando, a veces en taxi,

corriendo el riesgo de ser asaltada.
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CAPITULO V.

CONCLUSIONES

Para el presente estudio, se seleccionaron informantes claves y se recolecto
informacion de sus historias de vida, el rango minimo de edad fue de 12 afios
y su rango maximo de 21 afios, el promedio de edad fue 16,7 afios.

Del total de las adolescentes femeninas que participaron en el estudio, el 84,6
% presentaron Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD) mediante puntajes
entre 12 y 30 puntos en el test de Sintomas Pediatricos, de éste el 46,2%
presenta TOD leve y el 38,5% TOD severo.

Las participantes del estudio proceden de areas urbanas y rurales, de
escolaridad incompleta, de bajos ingresos econdmicos, con dedicacién al
trabajo informal, la mayoria pertenece a una familia extensa y monoparenteral
madre seguido de una familia reconstituida.

No se encontr6 a la edad como factor de riesgo para presentar TOD (p>0,05).
El lugar de procedencia, la tipologia familiar, el ingreso econdmico mensual
familiar, la escolaridad no mostraron asociacion significativamente estadistica
con la presencia de TOD en las adolescentes femeninas (p >0,05), por lo que
se analizaron otros factores desencadenantes mediante las historias de vida y
experiencias en las adolescentes femeninas con TOD.

En la investigacion se describié y analiz6 las caracteristicas de vida de
adolescentes femeninas que presentaron Trastorno Oposicionista Desafiante,
para esto se establecieron categorias principales como vida de relaciones
sociales, conducta desviada, eventos traumaticos, conducta oposicionista,
violencia y género, apoyo y manejo terapéutico.

En cuanto a su relacion entre familia, las adolescentes de este estudio
mantienen una relacién estrecha con su progenitora o su vez con otro miembro
cercano como la hermana mayor, por lo tanto, se evidencia que existe un mayor
nexo familiar femenino para para poder crear, compartir, socializar

experiencias que influyan en las caracteristicas de vida de estas adolescentes.
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El ambiente familiar donde se ha desarrollado la adolescente y sus experiencias
de vida en éste, como cambios bruscos y espontaneos en su estilo de vida,
experiencias traumaticas, asumir grandes responsabilidades a su corta edad, un
hogar disfuncional, falta de autoridad o de una figura paterna, son factores
estresantes que de acuerdo a su intensidad y repeticion influyen en sus
relaciones familiares permitiendo que los comportamientos negativos se
adopten y normaticen en su vida los cuales no generan salud.

En cuanto a las relaciones entre pares, de la informacion obtenida en las
historias de vida predomina las relaciones de amistad con el género masculino
con edades superiores a éstas, por lo que se considera que las adolescentes
buscan una figura de confianza y de proteccion como salida de su ambiente
familiar disfuncional, al contrario, como sucede con sus pares femeninas donde
se hace mas evidente el habito del chisme y la critica por lo que mantienen un
vinculo de confianza superficial y de rivalidad a esta edad.

La relacion cercana entre diadas interétnicas en la adolescencia sobresale la
confianzay la expectativa de ayuda, asi mismo se destaca que la falta de lealtad
es un motivo que pone en peligro la amistad.

Las adolescentes que mantienen relaciones con grupos sociales de riesgo, no
favorecen el desarrollo individual y social, por lo tanto, las relaciones entre
pares que adoptan conductas de riesgo no construye salud.

Se observo que, dentro de sus experiencias de vida, se considera un factor
importante para la limitacion de sus estudios, la baja situacion econémica
familiar, el haber cursado un embarazo adolescente, los cuales les ha obligado
a que realicen trabajos informales en la calle para poder solventar sus gastos
econdmicos, también el bajo nivel educativo de sus padres influye para que la
adolescente abandone sus estudios debido a los patrones adoptados y la
repeticion de los mismos sin medir las consecuencias a futuro de esa decision,
tanto de los padres como de la adolescente. Otras adolescentes han sido
obligadas a acudir a un centro educativo que no es de su preferencia con lo que
le dificulta compartir con sus pares, también existe la pérdida de interés de
acudir al mismo debido a dificultades en el aprendizaje y la falta de atencion

gue presentan estas adolescentes con TOD, este sentimiento de ser rechazadas
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por sus docentes y comparieros les ha llevado a repetidos fracasos escolares.
De la misma manera los datos de migracién interna y externa conllevan a
cambios constantes de residencia interrumpiendo sus secuencias de estudios,
llevando a pérdidas de amistades formadas con consecuencias futuras de
problemas de adaptacion con sus pares.

En cuanto a las conductas desviadas, la venta, trafico de drogas, robo y su
complicidad fueron considerados como los principales motivos de internacién
en estas adolescentes. El acto de robar y su complicidad, ha sido el
comportamiento antisocial méas practicado en estas adolescentes para satisfacer
sus necesidades econdmicas, iniciando con robos menores tanto de su hogar
como de la calle y a menudo usando la violencia; también al no poder controlar
su frustracién o ira se involucran en intentos de homicidio o son complices de
los mismos sin medir los riesgos y consecuencias de esto, algunos de estos
actos estuvieron influenciados bajo efectos de sustancias ilicitas. Estos
comportamientos antisociales y disruptivos han sido aprendidos y realizados
con familiares, parejas, amigos cercanos, pandillas que se dedican a realizar
estos actos delincuenciales, la mayoria de éstos del género masculino,
reiterando una vez mas que son comportamientos aprendidos dentro de la
familia y sociedad.

La informacion recolectada demuestra que, la mayoria de adolescentes ha
consumido o ha expedido alguna sustancia ilicita a la edad en promedio de 12
afios, que es una edad donde su capacidad de tomas de decisiones ain no se
encuentra totalmente desarrollada, todas ellas siendo influenciadas por
personas dentro de su circulo social, como amigos o pareja que la insertan al
mundo de la droga; otras provienen de ambientes familiares donde el consumo
y la venta de droga se encuentran como una actividad normal en el hogar, como
una forma facil de sustento econdémico, siguiendo ese patron de conductas,
transformandose en un circulo vicioso dificil de afrontar en la etapa de la
adolescencia.

El consumo de drogas en la etapa de la adolescencia es creado y considerado
como una forma de escape para olvidar los problemas, tanto familiares como

personales al sentir sensacion de bienestar, placer, tranquilidad, pero debido a
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que todos estos efectos son a corto plazo, una de las consecuencias es la
adiccion a estas sustancias, provocando en estas adolescentes comportamientos
antisociales con el objetivo de conseguir mas sustancias, haciendo que muchas
de ellas tengan que recibir medicacion para el sindrome de abstinencia al
ingreso al centro de internamiento.

En cuanto a la conducta oposicionista, las adolescentes expresan con
frecuencia su Trastorno Oposicionista Desafiante hacia figuras de autoridad
cercanas como madre y profesor por lo que es importante que este trastorno
sea conocido e identificado de forma temprana para su posterior tratamiento.
Las adolescentes con TOD mantienen el deseo de independencia y la forma de
buscar el respeto de las demas personas, que las convierten en una amenaza
dentro de su circulo social, puede ir acompafiado de actos de violencia e
irrespeto y alteran el orden de manera intencional. La gravedad de la
sintomatologia del TOD se la considera cuando se ha extendido con el tiempo
hacia otros entornos (hogar, escuela).

La irritabilidad en estas adolescentes con TOD es acentuada, perdurable en el
tiempo, haciendo perder su juicio expresando conductas disociales, alterando
su vida familiar, social y escolar. La baja tolerancia no les permite fomentar
lazos de amistad, expresando sentimientos de rivalidad seguidos de actos de
violencia y comportamientos antisociales. Estos sintomas podrian estar
correlacionados con el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) vy el trastorno de conducta que pueden coexistir con TOD como lo
demuestra la literatura

El sentimiento de rencor y venganza en estas adolescentes se ve intensificado
por la falta de atencién de su familia, cuidador, por acontecimientos negativos
y experiencias traumaticas, causando un malestar en el individuo o en otras
personas de su entorno social inmediato.

Dentro de los eventos traumaticos que han experimentado estas adolescentes,
se menciona la separacion de sus padres por diversas causas, la falta, pérdida
0 insercion de una nueva figura paterna o materna, separacion de sus hermanos,

problemas de consumo de alcohol y drogas en sus padres.

123



v" La violencia intrafamiliar a la que ha sido expuesta la adolescente desde su
infancia, la termina por naturalizar en su vida por lo que se considera como un
factor que no construye salud y no le permite desarrollarse en la sociedad.
Todas estas situaciones estresantes para la adolescente la conducen a huir del
hogar disfuncional y a buscar refugio en otras personas adultas y/o grupos
sociales de riesgo, a cometer actos de intentos de suicidio, a sobrellevar
actitudes hostiles y comportamientos agresivos.

v En cuanto a la relacion de pareja, el inicio de las relaciones amorosas o vaciles
ha empezado en la pre adolescencia y adolescencia temprana donde la
curiosidad, el buscar una experiencia diferente caracterizan a esta etapa, la
mayoria son relaciones cortas. El tener un novio o vacile para estas
adolescentes, es una forma de presion para encajar en el grupo de amigos, o
como busqueda de un grado de poder al conseguir una pareja mayor de edad;
la mayoria coinciden con parejas consumidoras, expendedoras de sustancias
ilicitas, delincuentes, que las incentivan a seguir esas conductas. Las
adolescentes se sienten aferradas por aquellas personas con las que han
experimentado la mayoria de vivencias transformandose en una relacion
simbidtica y cuando logran liberarse de esa relacion temen por su bienestar.

v Una gran parte de las parejas de las adolescentes informantes superan su edad,
otros rebasan la mayoria de edad, estas relaciones son con el objetivo de buscar
seguridad, refugio y respaldo mientras se encuentren en la calle o como salida
de un ambiente familiar disfuncional, algunos de estos se han convertido en el
padre de sus hijos asumiendo su responsabilidad y otros no, y aunque la pareja
mayor de edad haya obtenido el consentimiento de la adolescente, en el marco
legal esto se consideraria como abuso sexual.

v Lamayoria de las adolescentes en este estudio han experimentado una relacién
sexual, unas refieren el uso de métodos anticonceptivos principalmente el
preservativo, pastilla del dia después e implante, otras no los han usado, por lo
gue han cursado un embarazo no deseado, ademas durante la entrevista se notd
la falta de conocimientos que existe en estas adolescentes sobre las

enfermedades de transmision sexual.
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Los conflictos en las relaciones de pareja generan violencia tanto fisica y
psicoldgica que la adolescente no puede afrontar por si misma por la falta de
madurez en sus decisiones, formando parte de una relacion toxica; y por el
desconocimiento de sus derechos, el rechazo de sus pares o familia 'y la pérdida
de confianza hacia éstos, se les dificulta el pedir ayuda en su hogar, centro
educativo o alguna otra institucion de ayuda social, por lo que dichas
situaciones se agravan con el tiempo.

A pesar de que las relaciones de pareja representan en algunos casos una gran
fuente de apoyo para las adolescentes, durante las mismas se desarrollan
comportamientos controladores como celos, chantajes, falta de confianza,
conductas violentas, mismas que bien son entendidas como una forma de
cuidado y proteccion hacia ellas y terminan siendo naturalizadas, esto debido
a las ideas que manejan sobre el amor roméntico que tiende a idealizarse o
sobrevalorarse en la etapa de la adolescencia mismas que no construyen salud.
En cuanto a la violencia sexual, fisica, psicoldgica a la que ha sido sometida la
adolescente informante, la mayoria de agresores son personas cercanas a su
circulo familiar. La mayoria de los traumas que ocasiona el abuso sexual son
de naturaleza psicoldgica al presentar sintomas conductuales o psicoldgicos
como sentimientos de culpa, de inferioridad o sentimientos de desvaloracion,
ansiedad, irritabilidad, disturbios del suefio, cambio en los habitos del comer,
cefaleas, fatigas, quejas somaticas difusas. Estas adolescentes también estan
expuestas a traumas fisicos, infecciones de transmision sexual, embarazos no
deseados que son los resultados del abuso sexual.

La forma mas angustiante que se percibe como mecanismo de evasion de
aquella situacién intolerable al abuso sexual, son los intentos de autoagresion,
la huida o fuga del hogar, el consumo de drogas. Estas experiencias han llevado
a las adolescentes vulnerables, a mayores abusos y explotacion, siendo el
fendmeno de la prostitucion juvenil o comercio sexual.

En cuanto al apoyo y manejo terapéutico, en el CAl interviene el personal de
psicologia con terapia cognitivo conductual para mejorar la salud mental de la
adolescente en conjunto con el personal de psiquiatria con medicacion en casos

de depresion, ansiedad, sindrome de abstinencia en las adolescentes
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consumidoras de drogas, también se cuenta con el apoyo una vez por semana
del personal perteneciente al Ministerio de Salud Publica para la atencién en
odontologia, medicina general y de obstetricia, éstos dos ultimos orientan a la
salud sexual y reproductiva con métodos de planificacion familiar, deteccion y
tratamiento de enfermedades de transmision sexual u otras afecciones médicas.
En cuanto a su rehabilitacion, en el CAIl se imparten talleres de cocina,
pasteleria, teatro, belleza, costura, y de educacién continua como
Emprendimiento, todos estos talleres y oficios tienen como objetivo el ayudar
a la adolescente a aprender y adquirir habilidades que le ayudard a
reincorporarse en la sociedad y llegue a ser un adulto funcional.

Las adolescentes que ingresan al CAl tienen que retomar el estudio como parte
de su rehabilitacion, sin cumplimiento en la mayoria de casos. De acuerdo a
los datos de la investigacion, antes del ingreso al CAl la mayor parte de estas
adolescentes se encontraban en algun centro educativo, estas cifras se
invirtieron en forma negativa al ingreso al CAl debido a que solo pocas de ellas
lo continuaron a través de diferentes herramientas de estudio, las demaés
mencionaron no estar inscritas en algin centro de ensefianza por falta de
recursos econémicos y otras manifestaron que la pena privativa es corta por lo
que trataran de retomarlo cuando salgan. Este cese de estudios no permite
continuar con la rehabilitacion de la adolescente infractora que es de mucha
ayuda para su reinsercion en la sociedad.

Las adolescentes informantes que han permanecido por largos periodos en el
CAl y han recibido ayuda terapéutica refieren cambios en su comportamiento,
en su forma de pensar, a ver la vida de una forma diferente, a confiar en su
familia, al trabajar de forma conjunta con ésta, con algn otro miembro cercano
de su familia o cuidador que estan comprometidos en apoyarlas, ya que estas
intervenciones son la base para su rehabilitacion, es por eso que en algunas
entrevistas las adolescentes que recién ingresaron no aceptan estos cambios,
ademas la mayoria que ingresa recibe penas privativas de corta estancia por lo
que no reciben una terapia acorde que resultaria necesaria para una adecuada
reinsercion social y pueda ser esto una de las causas de reingresos al centro de

internamiento.

126



RECOMENDACIONES

El Estado y la sociedad debe promover informacion acerca del Trastorno
Oposicionista Desafiante (TOD) para que la familia, centros educativos y
personal de salud puedan reconocer este tipo de trastorno desde la etapa
preescolar con el fin de prevenir, realizar un diagnostico oportuno y un
tratamiento adecuado, de la misma forma contribuir con la creacion o
reforzamientos de centros especializados para estos casos.

El Estado deberd poner en consideracion la creacion de nuevos Centros de
internamiento exclusivos para mujeres adolescentes para cada region del pais,
ya que solo se cuenta con uno en especifico que es el CAl de Conocoto.

Se recomienda a las autoridades del Sistema Nacional de Rehabilitacion Social
la adecuacion y mantenimiento a la infraestructura e instalaciones del CAl de
Conocoto mejorando la distribucién de los espacios destinados para el
descanso, las actividades de talleres, actividades deportivas, implementar un
lugar seguro destinado a las visitas familiares manteniendo las medidas de
bioseguridad y evitando el hacinamiento, ya que debido a la pandemia y a otras
enfermedades infectocontagiosas se corre el riesgo de un contagio masivo.

El Estado a través del Servicio Nacional de Atencion Integral a Personas
Adultas Privadas de la Libertad y a Adolescentes Infractores (SNAI) debe
verificar y poner énfasis en el manejo de programas de ayuda y seguimiento a
largo plazo para las adolescentes que han egresado de los Centros de
Adolescentes Infractores (CAl), tanto para ellas, su familia o cuidadores, ya
que la mayoria a parte de su conducta antisocial tiene antecedentes de
drogadiccion, practicar la prostitucion, provenir de un hogar disfuncional y ser
de bajos recursos econdémicos, esto es con el fin de reincorporar paulatinamente
individuos sanos a la sociedad.

El personal administrativo del CAl, debe cerciorarse que las adolescentes antes
de que cumplan su pena privativa, principalmente aquellas con penas privativas
de corta estancia, cuenten con garantias necesarias para que éstas egresen a un

hogar seguro donde puedan continuar su rehabilitacion.
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Se debe disponer del personal suficiente y capacitado en adolescencia,
incluyendo el personal administrativo y de salud para la atencion de este grupo
prioritario.

Uno de los pilares fundamentales en la rehabilitacion de la adolescente
infractora es incluirla en el ambito educativo, se recomienda que toda
adolescente que ingrese al CAI continde inmediatamente sus estudios sin tomar
en cuenta el tiempo de pena privativa, impidiendo la demora de los tramites
burocraticos, cumpliendo asi con el articulo 51 de la Constitucion de la
Republica del Ecuador.

Dentro y fuera del CAl, se debe educar e impartir reiteradas veces a todos los
adolescentes sobre temas como violencia de género, métodos anticonceptivos
y enfermedades de transmision sexual.

Se sugiere que las actividades como talleres y oficios, deberian reforzarse y
adaptarlos acorde a la situacion actual de la pandemia, para que las
adolescentes puedan adquirir habilidades durante la permanencia en el CAl y
sean puestas en practica cuando se reincorporen a la sociedad.

En SNAI junto a la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador deben crear
acuerdos para facilitar el paso a multiples y futuras investigaciones dirigidas a
estos grupos de riesgo y proporcionar la informacion de manera objetiva y sin
impedimentos, brindando a la vez seguridad al investigador.

El Pediatra esta en la obligacion de tener conocimientos acerca del Trastorno
Oposicionista Desafiante y reconocerlo desde la etapa de la infancia hasta la
adolescencia, tomando en cuenta los factores asociados y comorbilidades que
conlleva este trastorno con el fin de derivarlo hacia un especialista de salud
mental para su pronto tratamiento.

El pediatra y la sociedad debe ayudar a prevenir que se repitan los actos de
violencia mediante la deteccion inmediata de las nifias, nifios y adolescentes
gue sean victimas de violencia, derivandoles a los servicios pertinentes y
prestandoles el apoyo necesario y responder a las necesidades de éstos de
manera integral y empatica.

Las acciones terapeuticas que se utilizan en el proceso de intervencion de

adolescentes con TOD, se debe realizar en un trabajo multidisciplinario con los
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padres, cuidadores, maestros y personal de salud que permitan estructurar
habitos y rutinas, ademas del fortalecimiento de las destrezas de regulacion
emocional; y durante esta época de pandemia se debe buscar estrategias y

herramientas necesarias que permitan la facilidad de comunicacion.
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ANEXOS

GLOSARIO

Términos usados por los informantes en las entrevistas semiestructuradas e historias

de vida

CHICHI: Término usado en Colombia para referirse a la accion de orinar.
ESCOLPE/ LANZA: Persona que arrancha las cosas con el objetivo de robar.
SAPAS: Personas que delatan a otras, chismosas.

MANAS: Acciones realizadas con astucia y engafio para conseguir una cosa.

BOCHINCHEROQOS/AS: Se refiere a la persona que arma alboroto o toma parte en
ellos.

METICHES: Persona que se inmiscuye en los asuntos de las demas personas.
BOCONES: Personas que cuentan chismes, difaman, murmuran.
GUANCHACA: Aguardiente, puro, trago.

FUENDEAR: Inhalacion de cemento de contacto (un tipo de pegamento) a través de

una funda.
MUERTE BLANCA: Sobredosis de cocaina.
RECOCHA: Molestar a las demas personas, armar relajo.

CULITO VAGO: Vacile, pareja ocasional, sin compromiso.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Este formulario se dirige a los padres o representante legal de las adolescentes que se
encuentran en el Centro de Internamiento Femenino “El Buen Pastor”

He sido invitado para que mi hijo/a participe en una investigacion sobre:
CARACTERISTICAS DE VIDA DE ADOLESCENTES FEMENINAS CON
TRASTORNO OPOSICIONISTA DESAFIANTE DEL CENTRO DE
INTERNAMIENTO FEMENINO “EL BUEN PASTOR”, QUITO 2020.

Entiendo que ello significa que sera entrevistado y se le haran una serie de preguntas
respecto a las caracteristicas de su vida y su conducta. He sido informado de que los
riesgos son minimos y no representa peligro para él. Soy consciente de que puede que
no haya beneficio personal para mi o mi hijo/a y que no seré compensado. Se me ha
proporcionado el nombre de un investigador que puede ser contactado facilmente
usando el numero que se me dio. He leido la informacidn proporcionada, 0 me ha sido
leida. He tenido la oportunidad de preguntar dudas sobre ello y se me ha respondido
satisfactoriamente. Consiento voluntariamente que mi hijo/a participe en este estudio
y entiendo que tengo el derecho de retirar del estudio mi hijo/a en cualquier momento
sin que afecte de ninguna forma mi atencion médica ni la de mi hijo/a.

Nombre del Participante
Nombre del Padre/Madre o Apoderado
Firma del Padre/Madre o Apoderado
Fecha Dia/mes/afio

Si es analfabeto un testigo que sepa leer y escribir debe firmar:

Los participantes analfabetos deben incluir su huella dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento al potencial
participante, y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo
E impreso de la huella dactilar del padre/madre
Firma del testigo Fecha
Dia/mes/afio

Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha Dia/mes/afio

Se ha proporcionado una copia de este documento de Consentimiento Informado al
padre/madre o apoderado del participante

Dra. Maria José Castro Zurita, Postgrado de Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador/ Celular: 0987015936/Correo: dra.majitocz@gmail.com/ Direccién: Quito, Av. América y Marchena
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ASENTIMIENTO INFORMADO Y DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Este Formulario de Asentimiento Informado esta dirigido a las adolescentes del Centro

de Internamiento Femenino “El Buen Pastor”

Investigadores:
Dra. Maria José Castro Zurita

Nombre de la Organizacion

Postgrado de Pediatria

Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

Nombre de la Propuesta:

CARACTERISTICAS DE VIDA DE ADOLESCENTES FEMENINAS CON
TRASTORNO OPOSICIONISTA DESAFIANTE DEL CENTRO DE
INTERNAMIENTO FEMENINO “EL BUEN PASTOR”, QUITO 2020.

PARTE I: Informacién

Introduccion

La investigadora es estudiante del Postgrado de Pediatria de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador. Se esta investigando sobre las caracteristicas del Trastorno
Oposicionista Desafiante y los factores que se encuentren asociados. Se le
proporcionara informacién y lo invitamos a participar en este estudio. No tiene que
decidir inmediatamente si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con
alguien con quién se sienta comodo sobre la investigacion. Por favor, deténgame segln
le informo para darme tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede
preguntar cuando crea mas conveniente.

Propdsitos

El proposito de este estudio es determinar la presencia de trastorno oposicionista
desafiante que pueda estar presente en las adolescentes del Centro de Internamiento
“El Buen Pastor”.

Tipo de Intervencion de Investigacion
Esta investigacion se realizara a través de una entrevista directa a las adolescentes que
se encuentran en las instalaciones del Centro de Internamiento Femenino “El Buen

Pastor”.

Seleccidon de participantes
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Estan invitados a participar las adolescentes del Centro de Internamiento Femenino
“El Buen Pastor”. De esta forma recopilaremos la informacion sobre la presencia del
Trastorno Oposicionista Desafiante y sus factores asociados.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuardn todos los servicios
que reciba en esta institucion y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde
y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Procedimientos

Si desean participar en este estudio deben contestar todas las preguntas que estan en la
encuesta sobre: sobre edad, sexo, edad, aspectos socios familiares y demogréficos, asi
como lo concerniente a los cuestionarios de temas especificos sobre Trastorno
Oposicionista Desafiante. Las respuestas seran ingresadas en una base de datos, la cual
sera analizada por los autores y posteriormente escribiran un informe final exponiendo
los resultados del trabajo.

Duracion
Estas preguntas tomaran aproximadamente 15 minutos de su tiempo.

Confidencialidad

La informacion que se recoja en este proyecto de investigacion se mantendréa
confidencial y sera puesta fuera de alcance de personas ajenas a la institucion y solo
los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted
tendré un nimero en vez de su nombre. Solo la investigadora sabra cuél es su nimero
y se mantendra la informacion bajo seguridad. No sera compartida ni entregada a
nadie.

Compartiendo los Resultados

La informacion serd presentada en la disertacion del trabajo final de tesis de la
investigadora. Si los resultados de este estudio se publican o presentan no utilizaremos
el nombre de los participantes.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué formar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede
dejar de participar en la investigacion en cualquier momento. Es su eleccion y todos
sus derechos seran respetados.

A Quién Contactar
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de
haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a:

Dra. Maria José Castro Zurita, Postgrado de Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador/ Celular: 0987015936/Correo: dra.majitocz@gmail.com/ Direccién: Quito, Av.
América y Marchena
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FORMULARIO DE ASENTIMIENTO

He sido invitado (a) a participar en la investigacion CARACTERISTICAS DE VIDA
DE ADOLESCENTES FEMENINAS CON TRASTORNO OPOSICIONISTA
DESAFIANTE DEL CENTRO DE INTERNAMIENTO FEMENINO “EL
BUEN PASTOR”, QUITO 2020.

Entiendo que se me realizaran un test psicoldgico y una entrevista. He sido informado
(@) que los riesgos son minimos. Sé que es posible que no me beneficie directamente
al participar en el estudio; sin embargo los resultados pueden ayudar a documentar
mejor los aspectos relacionados con el Trastorno Oposicionista Desafiante. Se me ha
proporcionado el nombre y direccion de la investigadora y puede ser facilmente
contactada.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me
afecte de ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha
Dia/mes/afio

Si es analfabeto/a

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

(Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Asentimiento
Informado)

Dra. Maria José Castro Zurita, Postgrado de Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador/
Celular: 0987015936/Correo: dra.majitocz@gmail.com/ Direccién: Quito, Av. América y Marchena
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I.l Ponmntifhcia Universidad
|.| Catdolica del Ecuador

LISTA DE SINTOMAS PEDIATRICOS
(PEDIATRIC SYMTOM CHECKLIST-PSC)

Indique cual sintoma lo describe mejor, marque con un X donde corresponda
en cada pregunta.

NUNCA  ALGUNASVECES ~ FRECUENTEMENTE

U () ()

|. Se siente tnst, infeiz
2. Se sente sin esperaazas
3. Se s1cote mal de Si MUSENY2eswsssessesssssserssens
4, Se proocupa mucho
§. Parece divertirse menos
6. Es inquieofa), Incapaz de sentarse tranquil g
7. Sucia GeSpiero Qemasiado-sesessmsssssssssses
8. Se distrac icimente
9. Tiene problemas para CONCENTAIRwmwsssssssssme
10, Es may activo(a, ene mucha cergidmemmsssess
11, Pelea con ofros s
12. No obedece ks regls
13. No compeende lossentimuentos de ots seeresss
14 Molesta o s¢ burla de otros

15. Culpa 008 par Su5 rODICmaS semesememomsmsens
16. Se mega a compart
17. Toma cosas que 10 e perienenen wsmsessssssssn

B0 3 £ L e ted PP

<

— —
o —

—
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FECHA:
CODIGO:

GUIA PARA LA ENTREVISTA

Lea cuidadosamente este cuestionario, por favor responda todas las preguntas con una
breve explicacidn lo mas especifica posible, si no comprende la pregunta con gusto se

la explicaremos.

Nombre y Apellido

Fecha de Nacimiento / / Edad:
Autoidentificacion étnica: Mestiza () Afroecuatoriana () Indigena () Otra
()

Lugar de nacimiento:

Direccion donde Vives:
Antecedentes de enfermedades importantes:
Motivo de la
deteccién

Tiempo de permanencia

1.- Acerca de ti
-¢ Tienes algun apodo, o cOmo te gustaria que te llamen?
-¢ Tienes algun hobbie o pasatiempo favorito?
-¢Qué tipo de musica escuchas?

-, Que comida es la que més te gusta?

-¢ Practicas algun deporte?

-¢ Tienes Facebook o WhatsApp o alguna otra red social?

-Cuéntame para que actividad eres buena o mala, fuera y dentro de este centro.

-¢ Trabajabas antes de venir aqui?
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2.- En relacion a tu vida escolar:

-¢Estudias?, ¢En qué grado o curso estas?, ¢Cudales son tus materias favoritas
y en cuales se te hacen mas dificiles seguirle el hilo?

-¢Coémo te la llevas con tus comparieros de clases? ¢Tienes amigos en tu
escuela?

-¢Sientes dificultad para concentrarte cuando estas estudiando o cometes
errores por no tener cuidado?

-¢ Tienes dificultad para seguir instrucciones de los profesores? ¢ Terminas los
deberes asignados?

-¢ Te distraes facilmente? ¢ Te consideras olvidadizo?

-¢ Tienes dificultades para estar calmado, esperar tu turno o realizar actividades
que requieran quietud?

-;Cudles son tus planes para el futuro? ;Cuales son las metas principales que
te gustaria lograr?

3.- Acerca de los miembros de tu familia que viven contigo:
- ¢ Tienes hermanos, cual de ellos eres t(?
-¢Quiénes viven contigo en la misma casa?

-Describe con quien de tu familia te llevas mejor y con quien no te relacionas
bieny ¢por qué?

-Cuando hay algun problema, ¢de qué manera buscan una solucion?
-¢ Tus padres en qué trabajan, o quién es el sustento de tu hogar?
- ¢ Sabes hasta qué grado han estudiado tus padres y hermanos?

- ¢ Alguien en tu familia ha tenido problemas de consumo de alcohol o drogas,
0 han estado presos o procesados legalmente por algun delito?

-¢ Tienes hijos, o alguna vez has estado embarazada?

-En el caso de que no tengas padres, ¢quién es tu tutor legal?

4.- Respecto a tu vida social:
¢Haces amigos con facilidad?
-¢Qué actividades hacen para divertirse con tus amigos o familia?

-¢ Te gusta ser el centro de atencion? ¢Qué cosas haces para conseguirlo?
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-¢ Tienes alguna pareja sentimental, cuanto tiempo llevas con esa persona y qué
edad tiene, como te llevas?

-¢Has escuchado de alguna persona que siente cuando consume drogas o
alcohol?, ¢ Alguna vez has tenido curiosidad de consumir esas sustancias y si
lo has hecho, qué has probado y que se siente? ;Con quién te iniciaste?

-¢ Sueles hacer cosas para molestar a los demas? ¢ Les rompes o dafias sus cosas
intencionalmente?

-¢,Con quién te enojas con frecuencia y facilmente, que haces cuando pasa esto?
-¢Sientes que las demas personas tienen la culpa por las cosas que tu haces?

-¢ Sueles discutir con las personas adultas? ¢ Las desafias abiertamente o peleas
con frecuencia?

5.- Respecto a la casa donde vives:
-Tu casa es comoda, ¢tiene todos los recursos necesarios?
-Duermes sola o con quién compartes la cama
-¢Has tenido alguna experiencia de haberte fugado alguna vez de tu casa?
-¢Le mientes a tus padres con frecuencia?

-¢Cuéndo has tenido necesidades, has robado cosas en tu casa o en algln otra
parte?

-¢Cuantas comidas realizan al dia? ;Comen todos juntos reunidos?

6.- En cuanto a tu vida actual:
-¢Cuanto tiempo estas en este centro? ;Cuanto te falta por salir?
-¢Has estado antes aqui o en algun centro similar?
-¢Por qué estas aqui?
-¢Qué piensas hacer cuando salgas?

-¢Crees que te ha ayudado estar aqui en el Centro?

GRACIAS POR TU COLABORACION
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GUIA PARA HISTORIA DE VIDA
FECHA:
CODIGO:

I. Hablemos de tu infancia, (puntos claves):

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

Descripcion de los miembros de la familia, tutores legales, cuidador con los que vive
Relaciones con el entorno familiar y amigos

Primeros recuerdos, momentos y cambios importantes

Exposicion a violencia (maltrato, abuso sexual, abandono, callejizacion)

Enfermedades previas y hospitalizaciones

I1. Hablemos de tu adolescencia, (puntos claves):

Cambios en el paso de una etapa a otra: cambios fisicos, afectivos, cambios externos
al protagonista (mudanza, cambios en la ciudad o pais).

Escolaridad: nivel alcanzado, cambios, motivos de desercion
Pasatiempos

Juegos, gustos, amistades, amores.

Relacion con los adultos: padres, familia, profesores.
Sociabilidad, amigos fuera/centro

La significacion del grupo (pertenencia a una pandilla)
Persona mas importante en su vida

Trabajo: experiencias, relaciones laborales, trabajo mas importante, problemas, y
aciertos

Religion y creencias
Relaciones amorosas: pareja, matrimonio, hijos, vida sexual
La importancia del alcohol y droga en la accion delictiva

Consumo de medicamentos
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Aptitud para expresar frustracion o ira

I11. Hablemos de la vida en general:

Acontecimientos mas importantes de t0 vida personal.
Anécdotas, experiencias mas agradables y desagradables
Grandes y pequefios logros significativos en td vida.
Exitos y fracasos, perdidas de seres queridos.

El pasado

El dia de hoy.

Proyeccién a futuro: objetivos, anhelos, temores

IVV. Hablemos sobre tu estadia en el Centro de Internamiento:
Motivo de la internacion

Relato de los hechos

Factores que llevaron a realizar el hecho

Estado emocional previo y actual

Rutina diaria en el Centro

Capacidades aprendidas

Intervenciones realizadas en el Centro frente a los problemas de cada caso, programas

de rehabilitacion.
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RECOPILACION DE LAS METAS Y ASPIRACIONES DE LAS
ADOLESCENTES DEL PRESENTE ESTUDIO.

®,
L %4

Al salir de aqui quiero grifear, a robar ya no, voy a estudiar, cambiar mi vida, a
reestablecer lo que hice mal. En una parte va a cambiar, pero no totalmente, en lo que esta
malo, malisimo, malisimo ahi si, aunque también sé que fumar es malo porque me dafia los
pulmones. No quiero ver a mi mama sufrir, ya no quiero estar aqui, porque aqui es lo mas
horrible que puedes estar, aunque no me traten mal aqui, tu libertad es tu libertad.
(Testimonio de adolescente de 15 afios, procedente de Ambato, ingresa por robo).

Salir a estudiar. Mi meta primero graduarme de ahi entrar a la universidad. (Testimonio
de adolescente de 17 afios, procedente de Quito, ingresa por venta de droga).

Quiero acabar de estudiar, graduarme tal vez en contabilidad, trabajar y disfrutar los
momentos con mi hermano pequefio. (Testimonio de adolescente de 16 afios, procedente de
Quito, ingresa por asesinato).

Mis planes para el futuro es terminar el colegio y seguir la universidad. Mi meta es tener
un buen trabajo para darles una mejor vida no sélo a mi sino también ayudar a mis
hermanos porque mis papas son un poquito descuidados. (Testimonio de adolescente de 17
afos, procedente de Ambato, ingresa por intento de asesinato).

Sacar una profesién, seguir estudiando y buscar trabajo, quiero seguir belleza. (Testimonio
de adolescente de 12 afios, procedente de Quito, ingresa por cémplice de robo).

Mi meta principal es terminar el colegio, tener un titulo profesional, ayudar a mis padres.
(Testimonio de adolescente de 19 afios, procedente de Quito, ingresa por complice de
asesinato).

Acabar el colegio, tener una profesion, me gustaria seguir periodismo. (Testimonio de
adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por tenencia ilicita de drogas).
Ponerme un local de frutas y acabar de estudiar. (Testimonio de adolescente de 20 afios,
procedente de Latacunga, ingresa por coautora de asesinato).

Me gustaria trabajar en criminalistica, porque me encanta ver sangre. Mi meta principal
es comprar una casa bien bonita y envidiable. (Testimonio de adolescente de 15 afios,
procedente de Colombia, ingresa por trafico de drogas).

Quisiera salir a estudiar, ser alguien en la vida y ya no estar en esto, ya quisiera dejar las
drogas. (Testimonio de adolescente de 16 afios, procedente de Quito, ingresa por complice
de robo).

Mi plan es salir, estar con mi hijo, con mi familia, darle un buen ejemplo a mi familia y si
Dios quiere salir a estudiar. (Testimonio de adolescente de 21 afios, procedente de

Cayambe, ingresa por complice de asesinato).

151



152



