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EXTRACTO

El presente trabajo de investigacion ha tenido como proposito esencial la
aplicacion y evaluacion de un programa grupal cognitivo conductual, para el
manejo de la ansiedad y la depresion en adolescentes victimas de abuso sexual.
A través de un disefo de investigacion de pretest y postest, con un solo grupo,
fue evaluada la efectividad de una intervencion cognitivo conductual en grupo,
aplicada a jovenes que presentaban sintomas de ansiedad y depresiéon. La
muestra estuvo integrada por diez adolescentes, con una edad promedio de 15
afos, todas eran mujeres. No estaban recibiendo atencidn psiquiatrica, ni
psicologica y no estaban tomando psicofarmacos. El tratamiento fue ofrecido en
quince sesiones, dos veces por semana con una duracion de dos horas cada
sesion. Las pruebas administradas para la evaluacion de las adolescentes
fueron: la Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios y Adolescentes, CMAS-R y el
Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresion, CET-DE. Se utilizd
el estadistico t para grupos dependientes. Se planted un nivel de significacion de
0.05 a una cola. Se estableci6 la regla de decisién de: se rechaza la Ho si
to>tc=1.833. En el Cuestionario de Ansiedad Manifiesta en Nifos y
Adolescentes-CMAS-R la t obtenida en la escala de ansiedad total de 9.260 fue
mayor que la t critica de 1.833 y en el Cuestionario Estructural Tetradimensional
para la Depresion, CET-DE, en depresion total la t obtenida de 12.458 fue mayor
que la t critica de 1.833 por lo que concluimos que habia suficiente evidencia
estadistica para indicar que las adolescentes victimas de abuso sexual
disminuyeron sus niveles de ansiedad y depresion después del tratamiento.
Podemos concluir que el tratamiento fue efectivo para que las jovenes lograran

disminuir sus niveles de ansiedad y depresion.



SUMMARY

The present research paper have had as its main purpose the application and
evaluation of a cognitive-behavioral group program, to deal with anxiety, and
depression in teenagers, and sexual abuse victims. Through the pre-test, and
post-test research design, with a sole group; it was evaluated the effectiveness of
the cognitive-behavioral intervention in the group, applied to teenagers who
presented symptoms of depression and anxiety. The sample was formed by ten
teenagers, with an average age of 15 years old, all of them were women. They
were not receiving any psychiatric or psychological treatment, and they were not
taking any psycho-pharmaceutical medications. The treatment was offered in
fifteen sessions, twice a week, each of those sessions lasted two-hours. The
tests administered for the evaluation of the teenagers were: The Manifest
Anxiety Scale for Kids and Teenagers, the CMAS-R (Revised Children's Manifest
Anxiety Scale), and the Tetradimensional-Structural Questionnaire for
Depression, the CET-DE. The t Statistics for Independent Groups was used. The
problem was issued at a meaningful level of 0.05 in one queue. It was
established the decision rule of: the Ho is rejected if to>tc=1.883. In the Manifest
Anxiety Questionnaire in Kids ante Teenagers — CMAS-R, the t obtained in the
total anxiety scale of 9.260 was more than the critical t of 1.833, and in the the
Tetradimensional-Structural Questionnaire for Depression, in total depression the
total t obtained of 12.458 was greater than the critical t of 1.833. For that
reason, we conclude that there was enough statistical evidence that shows that
teenager victims of sexual abuse reduce their anxiety and depression levels after
treatment. We can conclude that the treatment is effective, in such a way

teenagers can decrease their levels of anxiety and depression.



INTRODUCCION

Esta investigacion consiste en la aplicacién de un programa grupal
cognitivo conductual para el manejo de la ansiedad y la depresién en
adolescentes que han sido victimas de abuso sexual.

De acuerdo con la literatura consultada las secuelas que produce el
abuso sexual son multiples y entre ellas se encuentran: el negativismo, los
intentos de suicidio, la depresion, la ansiedad y las alteraciones del suefio, entre
otras.

El ayudar a las jovenes a aliviar todo el dolor y el sufrimiento que produce
el hecho de ser abusada sexualmente nos motivd a brindar a un grupo de
adolescentes; victimas de abuso sexual, un programa grupal de orientacion
cognitivo conductual que tuvo como objetivo disminuir los niveles de ansiedad y
depresion que experimentaban las adolescentes como secuela del abuso sexual
vivido.

Consideramos conveniente sefialar que para la realizacion de esta
investigacién, estructuramos un plan de trabajo que se desarrolla de la siguiente
manera: capitulo |, fundamentacion tedrica; capitulo Il, tratamiento del abuso
sexual; capitulo lll, aspectos metodologicos; capitulo IV, presentacion y analisis
de los resultados y finalmente presentamos las conclusiones vy
recomendaciones.

En el capitulo |, fundamentacion tedrica se presenta una revision de
conceptos referentes a el abuso sexual infantil: definicion, sefiales de alerta,
indicadores en la conducta, tipos de abuso sexual, el impacto del abuso sexual
en la vida de los nifos, nifas y adolescentes, la situacion del abuso sexual
infantl en Panama, los ofensores sexuales, las madres de los menores
abusados vy la clasificacion diagnéstica segun el DSM-IV-TR (2001).

En el capitulo ll, tratamiento del abuso sexual, describimos los diferentes
mmodelos de intervencion en violencia, las técnicas cognitivo conductuales y la

Intervencién grupal en situaciones de violencia fisica y abuso sexual.



En el capitulo Ill, marco metodolédgico, se enuncia el problema, se justifica
la investigacion, se establecen los objetivos, se incluye la conformacion del
grupo, se determina el disefio de investigaciéon y la formulacion de hipétesis.
Ademas se presentan las variables, los instrumentos de medicion, el analisis
estadistico de los resultados, el procedimiento y al final describimos las
limitaciones.

En el capitulo IV presentamos los resultados de la investigacion y las
evidencias infereridas a través del analisis de éstos.

Finalmente presentamos las conclusiones y recomendaciones. En las
conclusiones sintetizamos los conceptos mas relevantes desarrollados a lo largo
de todo el estudio y las recomendaciones tienen el proposito de mejorar los

parametros de la investigacion y aplicarlas en futuros estudios.



CAPITULOIL. FUNDAMENTACION TEORICA.

1. El Abuso Sexual Infantil.
a) Definiciéon de abuso sexual infantil.

El abuso sexual se define “como cualquier asalto de tipo sexual cometido
con un(a) menor de edad o su explotacion sexual. El abuso sexual puede
involucrar actos sexuales repetitivos, ocurridos a lo largo del tiempo o
simplemente puede consistir de un solo acto de indole sexual’. De Leén y
Alvarez (2001).

Las edades de las victimas reportadas oscilan entre menores de un afio
o adolescentes.

Especificamente, el asalto sexual incluye la violacion, la violacién en grupo,
incesto, sodomia, actos lesivos, sexo oral, penetracién genital o anal realizada
con un objeto y molestia sexual de un(a) menor de edad. La explotacién sexual
de un(a) menor de edad se refiere a aquellas conductas o actividades
relacionadas con la pornografia de los (las) menores 0 a promover la prostituciéon
de estos.

Para el/la nifio/a resulta muy dificil poder delatar al agresor/a. Esta tarea
se le hace dificil debido a la naturaleza del abuso sexual, los sentimientos de
culpabilidad y verglienza que la victima siente, la posibilidad de delatar a su
padre o madre, amigos/as, padrastro o madrastra o cualquier otra persona que
cuide del/la menor. Sin embargo, a pesar de ser una tarea muy ardua los
reportes de abuso sexual continian aumentando.

Este aumento sorprendente se atribuye a la nueva ley donde se obliga a
ciertos profesionales a reportar el abuso, al aumento de conciencia social y a
aquellos/as profesionales que detectan y reportan la presencia de abuso infantil.

Muchas veces se acusa al nifio/a de estar inventando historias

especialmente cuando el/la agresor/a es una persona estable y respetada por la



comunidad. Como resultado el/la nifio/a se siente amenazado/a y presionado/a
por el agresor/a y retracta su historia sobre su abuso sexual. Este proceso de
hacer que el/la nifio/a se sienta culpable por haber causado tanto problema en la
familia crea en el/la nifio/a una impotencia y una culpabilidad probablemente
imborrable.

La realidad mas triste es que una vez que el nifio/a niega el haber sido
abusado/a) sexualmente siempre se sentira atrapado/a por ese mismo secreto,
por la vergiienza, el miedo y las amenazas del agresor/a hacia su persona,
sefialan De Leon y Alvarez (2001).

Indicadores de Abuso Sexual.

El abuso sexual infantil puede manifestarse ampliamente como problemas
de conducta, problemas de la esfera social o como sintomas fisicos.

Sin embargo, si solamente nos enfocamos en uno o dos de estos
problemas, probablemente no lo diagnosticariamos como resultado de abuso
sexual. Es importante enfatizar que los sintomas son una guia y que no se
deben examinar independientemente uno del otro. Los sintomas reportados
deberan ser considerados siempre dentro de un cuadro clinico para poder ser
evaluados con la mayor exactitud posible.

b) Senales de alerta sobre el abuso sexual.

Ente las sefiales que nos alertan sobre la existencia de un abuso sexual,
estan las siguientes:
1. El nifio/a le ha dicho a un amigo/a, comparfiero/a de escuela, al maestro/a la
maestra, a un amigo/a de la mama, del papa o a otro/a adulto/a de confianza
que él o ella ha participado en una actividad sexual.
2. Laropa intima del nifio/a esta manchada, rota o tiene manchas de sangre.

3. El saber que la lesion que el nifio/a presenta o la enfermedad no es comun



para su edad especifica.

4. El tener conocimiento de las enfermedades o lesiones previas del nifio/a.

5. Cuando existen discrepancias entre lo que dicen los padres y las lesiones
que el nifio/a presenta realmente o cuando los padres no pueden explicar o
justificar las lesiones y culpan a terceras personas. Las explicaciones que dan
los padres son inconsistentes con el diagnéstico médico.

6. Cuando una nifa joven esta embarazada o se le diagnostica una enfermedad

transmitida sexualmente.

c¢) Indicadores en la conducta.

Conductas sexuales en los nifos(as):
1. Cuando el nifio/a exhibe comportamientos sexuales agresivos ya sea con
otros/as nifios/as o juguetes.
2. Cuando el nifio/a se masturba compulsivamente.
3. Cuando el nifilo/a demuestra tener una curiosidad sexual excesiva.
4. Cuando el nifio/a es provocativo/a o seductor/a con otros/as companieros/as,
maestros u otros adultos.
5. Cuando el nifio/a se prostituye o es promiscuo/a excesivamente.

6. Cuando el nifio/a se preocupa excesivamente por la homosexualidad.
- Indicadores en la conducta de nifios/as en edad preescolar.

Los nifos/as en edad preescolar que han sido abusados sexualmente
pueden manifestar lo siguiente:

1. Enuresis

2. Disturbios en el apetito como es el alimentarse excesivamente o alimentarse
muy poco.

3. Miedo patoldgico o las fobias.

4. Compulsion.



5. Regresiones, como lo son: orinarse en la cama o chuparse el dedo.
6. Dificultades en la escuela: cambios drasticos en su actitud o en sus
calificaciones.

7. Dificultad en concentrarse.
8. Disturbios en el suefio como las pesadillas, miedo de quedarse dormido/a,
dormir excesivamente o no dormir lo necesario.

- Indicadores en la conducta en nifios/as de mas edad o adolescentes.
Los nifios/as de mas edad o adolescentes reflejan en su conducta lo
siguiente:
Aislamiento.
Depresion
Extrema sumision.
Pobre higiene personal o se bana mucho.
Violencia.

Consume drogas ilegales o alcohol.

N o s LN =

Problemas en la escuela, se ausenta y su rendimiento académico disminuye
visiblemente.

8. Rehusa cambiarse el uniforme diario para ponerse el uniforme de educacion
fisica.

9. No participa de deportes o actividades sociales.

10. Teme a las regaderas publicas o bafos publicos.

11. Teme convivir con sus familiares, por ejemplo regresa temprano de la
escuela o se va tarde evitando asi contacto directo con su familia.

12. Miedo generalizado como es el salir, participar en cualquier actividad familiar
o interactuar con otras personas.

13. Miedo intenso hacia el sexo masculino (si ha sido abusado(a) por un
hombre) o del sexo femenino (si ha sido abusado(a) por una mujer).

14. Se vuelve muy consciente de su cuerpo, comportamiento que es atipico para



su edad.

15. Tiene en posesion regalos, dinero o ropa nueva cuando ninguno de estos ha
sido autorizado por sus padres.

16. Intenta suicidarse o exhibe comportamientos dafinos hacia su persona.

17. Llora sin ningln motivo.

18. Prende fuego intencional que causa dafos.
d) Tipos de abuso sexual.
- Incesto o abuso intrafamiliar.

El abuso sexual infantil ocurrido dentro de la familia es el tipo de abuso
menos reportado. A pesar del tab( que hay respecto a esta situacion y de su
alto nivel de dificultad para detectarlo, muchos investigadores creen que esta
clase de abuso ocurre mas frecuentemente que el abuso fisico infantil.

De Ledn y Alvarez (2001), sefalan que en las discusiones de abuso
sexual, el “incesto” se define como la actividad sexual que ocurre entre dos
personas relacionadas consanguineamente. El abuso “intrafamiliar” se define
como aquella actividad sexual que ocurre entre miembros de la familia que no
estan relacionadas consanguineamente como son los novios, padrastros,
madrastras, hijastros, etc. _

En los casos de abuso sexual mas reportados el padre u otro hombre que
actiia como padre es usualmente el iniciador del abuso. Las nifias son casi
siémpre las victimas en la mayoria de los casos reportados. Los nifios no son
excluidos totalmente de ser abusados por hombres.

En los nifios, la verglienza es mayor al reportar abuso sexual; ya que este
tipo de abuso esta asociado frecuentemente a practicas homosexuales.

El inicio del abuso sexual puede ocurrir a cualquier edad entre la infancia y
la adolescencia.

El abuso sexual se caracteriza basicamente por sentimientos de
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culpabilidad, ya que el nifio/a mantiene el abuso en secreto o el nifio/a tiene un
gran temor, de que el agresor/a le haga dafo si el o ella revela el abuso. Si el
nino/a confiesa el abuso entonces él o ella sentira odio hacia su propia persona
y vergtienza por haber creado tanta discordia entre los miembros de su propia
familia.

Independientemente de que el nifio/a se siente amenazado/a 0 no por su
agresor/a, la coerciéon sexual tiende a repetirse y a intensificarse a medida que
pasa el tiempo. De Leé6n y Alvarez (2001).

Con frecuencia el/la nifio/a se siente culpable y eventualmente liega a

creer que el abuso sexual ocurrié porque él o ella instigdé o sedujo al agresor/a.

- Violacion infantil.

La violacién carnal esta asociada frecuentemente a victimas adolescentes,
aunque se reportan casos en donde estos han sido niflo/as de la escuela
elemental. Los actos sexuales en una violacion son usualmente penetracion
forzada oral, vaginal y anal. Las lesiones ocurren especialmente cuando el
agresor/a somete a su victima al acto y éste se resiste. A pesar de que la
violacion de un nifio/a puede y ocurre dentro de la familia en la mayoria de los
casos reportados la violacidbn es producida por un/a agresor/a extrano/a a la
victima.

Tipicamente, el/ella agresor/a invita al nifio/a de una manera seductiva, por

ejemplo “ven que te compro helado” o simplemente lo/la secuestra para
separarlo/a de su familia y amigos/as.

- La explotacion y la pornografia infantil.
Resulta practicamente imposible hacer un estimado de la cantidad de

nifio/as que han sido explotados/as sexualmente.

La dificultad de poder estimar el numero de casos involucrados en este



11

tipo particular de abuso se debe a varios factores. Primero, a que en la mayoria
de los casos, la explotacion sexual de los nifios/as se da sin que los padres o
madres tengan conocimiento de esto. Para agravar estos casos ain mas, la
poblacion de niflos/as que se escapan y se prostituyen hacen la situacion mas
dificil. El nifio/a que se escapa a otro lugar se' convierte en una carnada para la
pornografia o para la prostitucion. Finalmente, algunos padres o madres utilizan
a sus propios hijos/as para producir este material pornografico. Como
consecuencia, seria justo asumir que el nUmero de nifios/as involucrados/as en
este tipo de abuso sigue creciendo alarmantemente dia a dia.

- Estupro.

Se refiere al acceso carnal con una mujer doncella, mayor de catorce
(14) aflos y menor de dieciocho (18), con su consentimiento,

Se diferencia del delito de violacidon en la edad de la victima y en la
ausencia de enajenacién mental, asi como el no uso de fuerza o intimidacién por
parte del estuprador.

- Actos libidinosos.

Son aquellos actos de tipo sexual que sin la finalidad de lograr acceso
carnal producen un perjuicio en la persona, de uno u otro
sexo, ya que se utiliza la violencia o intimidacion.

e) El impacto del abuso sexual enla vida de los nifios, nifias y
adolescentes.

- El sindrome de adaptacion al abuso.

La mayoria de menores y en general las mujeres y personas mayores que
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viven o han vivido diferentes formas de abuso, no cuentan con las posibilidades
para poner limite y denunciarlo en forma inmediata. Por el contrario, el Dr.
Roland Summit de Habou —~ UCLA Medical Center, identific6 un proceso de
adaptacion o acomodamiento al abuso que sufren los nifios/as, victimas de
abuso sexual aunque puede adecuarse a los otros tipos de abuso fisico y
emocional. Ha sido muy importante conocer este proceso de adaptacion, ya que
explica por qué (podria aplicarse también a las mujeres adultas y personas
mayores) guardan en secreto los hechos o los revelan para luego incluso
retractarse dando la sensacién de que estan inventando los hechos. Quiroz
(1997).

Conocer esta dinamica que viven las victimas ha contribuido a cambiar la
nefasta creencia de que los acercamientos o experiencias sexuales que viven
muchos menores son imaginarios, subestimando su capacidad perceptiva,
creandoles mas dudas y confusion, lo que reduce la autoconfianza.

El Dr. Summit (1985) evidencié que las personas afectadas por la violencia
sexual en especial los nifos/as, se llegaban a “adaptar” a la situacion de abuso
como una estrategia para poder sobrevivir a tantas contradicciones, chantajes
afectivos, presiones, miedos y amenazas, dando, la sensacion de que son
“complices”, que las actividades de contenido sexual no les produce ningun dafio
o que estan inventando los hechos. El llamd a este proceso sindrome de
adaptacion o acomodacion. Quiroz (op. cit)

Este psiquiatra encontré6 que casi todos/as los/fas menores abusados
sexualmente pasaban por diferentes situaciones o momentos que les facilitaba
irse “acomodando” a los sentimientos de:

= Confusion generada por lo que se les dice que son “muestras de
carino” y los sentimientos de que estan o han sido humilladas/os y
explotados/as.

= |mpotencia y desorientacion por no saber a quien o a donde recurrir.

= Temor y ansiedad que les genera pensar que no les van a creer.

s Temor a ser desleal
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= Temor por lo que pueda hacerle la persona ofensora por haberla
denunciado.
Este especialista identific6 cinco momentos con sus consiguientes
consecuencias para la vida de los/as nifios/as:
- La etapa del secreto
- La sensaciéon de impotencia
- Lasensacioén de estar atrapado/a, mecanismos para adaptarse
- Revelacio6n tardia

- Retractacién
A continuacién describimos cada una de ellas.

- El secreto.

Se puede creer que si una persona esta siendo agredida lo esperado seria
que le contara a alguien lo que esté pasando, pero eso no es asi. Para las
personas afectadas en especial para las/os nifias/os es muy dificil romper el
silencio de su situacion porque sienten que van a ser desleales o
desagradecidas y ademas son directa o indirectamente presionadas/os por el
ofensor para que guarden el secreto.

Muchas nifias/os, mujeres adultas y personas mayores son fuertemente
intimidadas, atemorizadas e incluso aterrorizadas con amenazas que van desde
dejar de quererlas, abandonarlas, contarle a todos que ellas fueron las que
provocaron para desprestigiarlas, hacerle dafio a otras personas que ellas aman,
castigarlas fisicamente, sacarlas de la escuela, quitar las/los hijas/os hasta
amenazas de muerte.

Mantener el secreto llega a convertirse en el objetivo fundamental para la
persona ofensora. Por esta razén se encargara de utilizar diferentes medios
para garantizar que no se revelen los hechos. Ademas de las amenazas, el

chantaje emocional o la racionalizacion (“si me quiere me lo tiene que
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demostrar”, “esto no es malo, es para que aprenda”, “la gente no va a entender
esta forma de amor”; “somos personas especiales”) garantizan que el secreto
sea mantenido.

Otro mecanismo para garantizar que el secreto sea guardado es aislar a la
persona afectada. Entre menos sean las personas con las que se relaciona,
menos probabilidad existe de que oiga comentarios que desmientan las
explicaciones que al ofensor hace para justificar el abuso. Entre menos se
relacione, menos probabilidades de identificar recursos de apoyo.

No importa qué tan “tierna”, calida” o violenta sea la intimidacion, el hecho
de tener que guardar el secreto de lo que estd sucediendo, produce en las
personas afectadas miedo, inseguridad, dudas, confusién, culpa y verguienza.

- La impotencia.

La violencia en la familia contra las nifias/os es un claro ejemplo de la
desigualdad, la inferiorizacion y expropiacion de derechos que vive la nifiez en
este sistema social patriarcal.

En este sistema social ellas/os estan en una clara situacion de desventajas
que se ha asumido como “natural” o propia de su edad. Se habla de su
inmadurez, falta de experiencia, conocimientos y eso es suficiente para que
muchas personas mayores se atribuyan el derecho a abusar de su poder de
decidir, intervenir, normar y dirigir la vida de los nifios/as. Quiroz (1997).

El problema mas serio es que no sdlo los mayores creen esos mensajes
sobre la condicién de inferioridad, fragilidad, dependencia y desigualdad de la
ninez. La misma educacién que se les da a las/os menores los mantiene en
esas condiciones de discriminacion.

Segun Quiroz (op. cit), es mucho menos frecuente escuchar mensajes que
refuercen en la nifnez la seguridad en si mismas, la fortaleza, la libertad, la
igualdad, asi como sus derechos a no tener que aceptar incondicionaimente las
demandas de los adultos. Por el contrario, son constantes los mensajes sobre
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todo dirigidos a las nifias que les recuerdan que son débiles, torpes,
dependientes, inferiores, desiguales y que deben ante todo ser leales,
carifosas/as y responsables del bienestar de otros.

No es extrafio, que desde esta posicion de inferiorizacion y desigualdad,
las nifias y los nifios se perciban a si mismas/os como débiles, dependientes e
impotentes de cambiar las situaciones de abuso que puedan estar viviendo.

Es frecuente oir a las nifias contar como se paralizaban cuando sentian
que se acercaba el ofensor o cuando las estaban abusando. Fingir que estan
dormidas, cambiar de posicion, cubrirse, imaginar que sélo es un suefo,
desconectarse de la realidad, separar su cuerpo de las sensaciones o dolores,
entre otras, son las Unicas posibilidades que les quedan a las/os nifias/os para
enfrentar una amenaza, para enfrentar un dafio que es muy superior a ellas/os
en poder.

El Dr.Summit, (1985) En: Quiroz (1997:102) sefiala que:

“®

es necesario reconocer que sin importar las
circunstancias, la nifia no tiene ninguna alternativa que no
sea someterse mansamente y mantener el secreto. No
importa si mama estaba en la otra habitacién o si los
hermanos dormian en la misma cama”.

- La sensacion de estar atrapada/o y los mecanismos para adaptarse.

Dado que el abuso no es en la mayoria de los casos un hecho que ocurre
sélo una vez, es inevitable que las/os nifias/os empiecen a sentir la sensacion de
estar atrapadas/os en una situacién de la que no pueden salir. Quiroz (1997:
102).

Los chantajes afectivos, las amenazas, la impotencia aprendida desde
edades mas tempranas, asi como la poca capacitacion en los/as adultos hacen
que cada dia que pasa las/os nifias/os confirmen sus ideas de que no hay salida
ni lugar donde escapar. La Unica alternativa que se visualiza es buscar la forma
"menos” dolorosa de acomodarse a lo que no es posible cambiar. Les queda a
las/os pequeiias/as abusados la tarea de acomodarse a las demandas sexuales
que van a ir en aumento y a la conciencia de traicion y explotacién que también
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ird en aumento.

¢Coémo acomodarse a tantas contradicciones y dolores? Buscando algo
que explique por qué les estan haciendo eso, sin que las/los enfrente a
cuestionar las bondades del ofensor. La alternativa es creer que elia o él es
quién tiene algo malo que los hace provocar los abusos. De esta forma
encontrando el problema en si mismas/os dirigiran la energia no a ia denuncia
sino a tratar de ser buenas/os, de ganarse el amor del ofensor con la esperanza
de que no les haga mas dafo.

- La revelacion tardia.

Como ya hemos sefialado, la mayoria de las personas afectadas por el
abuso sexual-sobre todo el incesto-retrasan por mucho tiempo revelar lo que
esta pasando. Conforme las/os nifias/os crecen mantener el secreto se vuelve
mas dificil y las probabilidades de que busquen ayuda aumentan.

Esta posibilidad de salir del aislamiento y tomar el valor de revelar el
secreto, nos podria hacer pensar que es el momento de que al fin tanto dolor
acabe. Pero eso no es asi. Se sabe que la revelacién del abuso inicia una
profunda crisis en la persona afectada, y en el resto de la familia. Quiroz (1997).

“La revelacion, interrumpe el fragil equilibrio que se ha mantenido, pone en
peligro el funcionamiento de todos los miembros de Ia familia, incrementa la
posibilidad de una conducta violenta y desesperada y coloca a cada uno,
particularmente a Ia hija, en situacion de riesgo de ser victima de una
venganza”.Quiroz (op. cit).

Sin un fuerte apoyo, la nifia/o o joven que revela el abuso, esta en un gran
riesgo dentro de su familia. Por esta razén el objetivo mas importante sera su
proteccién y el apoyo a las madres que estaran tremendamente impactadas,
atemorizadas y culpabilizadas, lo que las puede incluso llevar a tratar de negar
las acusaciones de sus hijas/os.
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- La retractacion.

Quiroz (1997), indica que “tomar la decision de revelar el abuso no es nada
facil. Romper el secreto es hacer evidente el mito de que el hogar es el lugar
mas seguro y siempre romper un mito va a producir una serie de reacciones
tanto en la persona afectada como en muchos otros, que tenderan a luchar por
conservar intacta la creencia, por encontrar justificaciones donde sea, con tal de
proteger el mito”.

Para la nifa, el nifo o adolescente que revela el abuso es muy duro ser
testigo de las crisis que se generan porque siente que son producidas por su
culpa. Pueden creer que son responsables de que el padre se vaya de la casa o
pueda ir a la carcel, de que la madre sufra o se enoje mucho y de que sus
hermanos/as sufran.

Sumado a este fuerte sentimiento de ser culpables de la crisis que se
desate, los pequerios tambien tienen que enfrentar los reclamos, las amenazas y
agresiones verbales como mentirosa/o, malagradecida/o, sometida/o, de parte
de muchas personas que posiblemente los nifos pensaron que los podian
proteger y que por el contrario los juzgan y desprecian.

Teniendo que enfrentar esta realidad, tan aterradora, no es extrafio que los
menores en un momento dado tomen valor para denunciar lo que les pasa, pero
luego se retractan de lo que dijeron.

- El impacto traumatico del abuso sexual infantil.

Personas de diferentes partes del mundo se han dedicado por afos a
estudiar las consecuencias del abuso. David Finkelhor y Angela Browne
trabajan en el programa de investigaciéon de la violencia familiar en la
Universidad de New Hampsher, Dirham, Estados Unidos y han dado un
importante aporte que explica los efectos del abuso.

Este investigador y esta investigadora hacen un gran esfuerzo por proveer



18

un modelo que plantea que la impactante experiencia del abuso sexual puede
ser analizada en términos de cuatro experiencias traumatizantes, las cuales
generan serios dafos en la vida durante la infancia y la adultez al afectar la
confianza en los demads, la sexualidad, la capacidad para controlar el mundo y la
autoestima.

Finkelhor y Browne (1991), En: Quiroz (1997), identifican estas cuatro
experiencias traumatizantes y las denominan las cuatro dinamicas
traumagénica, a saber: la sexualizacién traumatica, la traicién, la impotencia y la
estigmatizacion.

Hacer un recorrido por cada una de estas experiencias facilita entender
como se van consolidando los dafos, cdmo y por qué el abuso sexual va
generando conductas como las depresiones, el deterioro de la autoimagen o los

problemas con el cuerpo y la sexualidad, la ansiedad, entre muchos otros.

- La sexualizacion traumatica.

Es el proceso a través del cual las nifias y los nifios van asociando lo que
su cuerpo y la sexualidad significan, pero de una manera abrupta, no acorde a
su nivel de desarrollo biosicosocial y desde los significados que el ofensor le da.

Este proceso en el que se va configurando la sexualidad de los menores
puede darse de diferentes formas y puede ocurrir; segin Finkelhor y Browne
(1991) En: Quiroz (1997):

» “cuando la nifa o el nifo es premiado repetidamente por llevar a
cabo actividades de tipo sexual que son solicitadas por el ofensor.
Generalmente esta premiacién se da a través de expresiones de
afecto, atencion, privilegios y regalos que hacen que los menores
aprendan a utilizar el comportamiento sexual como una via para
obtener diferentes justificaciones.

= Cuando a ciertas partes del cuerpo se les da una importancia, un

significado o una sobrevaloracién que no tienen si la nifia o el nifio
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no hubieran sido expuestos por el ofensor a ciertas actividades
sexuales.

» A través de las concepciones erréneas, contradictorias y confusas
acerca del comportamiento sexual que transmite el ofensor.

= Cuando se asocia la actividad sexual con recuerdos de eventos

que atemorizan a los pequenos”.

Es importante no perder de vista que una experiencia sera sexualmente
traumatica dependiendo del tipo de situaciones y de las veces que el menor sea
expuesto a dichas experiencias. Por esta razén, lo traumatico va a depender
de:

» “las experiencias en las que el ofensor hace un esfuerzo para
evocar la respuesta sexual de los menores, en lugar de soélo
mantenerlo como testigo pasivo, por ejemplo, para masturbarse.

= Que a la niha/o se le incite a participar a través de chantajes
afectivos o de la fuerza fisica.

= El grado de entendimiento del nifio”. Finkelhor y Browne (1991),
En: Quiroz (1997).

- Efectos de la sexualizacion traumatica.

Segun los datos recopilados por Finkelhor y Browne (1991), En: Quiroz
(1997) se observa que entre los efectos producidos por la sexualizaciéon
traumatica estan, los siguientes:

» Preocupaciones sexuales y conductas sexuales repetitivas como la
masturbacion y el juego sexual compulsivo.

= Conocimientos e intereses sexuales no acordes con el nivel de
desarrollo de las nifias y los nifios (involucran a comparieras/os en
el coito o en contacto oral-genital).
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Aversién al sexo o cualquier otra clase de intimidad como resultado
de sus vivencias de repulsién, miedo, enojo e impotencia vividas
durante el abuso.

Repeticion en la memoria del abuso sexual.

Dificultad en la excitacion o el orgasmo.

Confusion acerca de las normas y estandares sociales. Si las
nifas/os han intercambiado sexo por el afecto del abusador,
pueden llegar a asociar este intercambio como una forma de dar y
obtener afecto.

Actitudes negativas hacia su cuerpo y sexualidad.

Mayor posibilidad de sufrir futuros asaltos extrafios.

- La traicion.

Se refiere al dafio que viven las personas afectadas por el abuso sexual al

reconocer que la persona que se supone debe protegerla y respetarla les causa

dafio.

nifo:

Quiroz (1997), sefiala que “la traicidn se experimenta cuando la nifia o el

Se dan cuenta de que la persona en quien confiaban las/los ha
manipulado con mentiras.

Reconocen que aquel a quien amaban les hizo dafio.

Sienten que otros miembros de la familia en los que confiaban no
les creyeron ni les protegieron”.

El sentimiento de traicion es vivido con mas dolor cuando:

El abuso es perpetrado por miembros de la familia.

La experiencia de engaifo es muy fuerte.

El vinculo que se mantenia con el ofensor antes de iniciarse el
abuso era de confianza, cuidado y afecto.

La nifia o el nifio sienten que no se les cree, son culpabilizados o
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son aislados cuando revelan lo que pasa.

- Efectos de la traicion.

No tenemos que hacer mucho esfuerzo para reconocer el enorme
desconcierto, dolor, desamparo, tristeza y enojo que en diferentes momentos de
nuestra vida como adultos/as hemos vivido cuando descubrimos que alguien en
quien confiabamos nos hace dafio.

Si como adultas/os la traicion nos genera tantos sentimientos encontrados
y se convierte en una situaciéon tan dificil de superar, imaginense entonces, lo
que puede significar esta vivencia para los/as menores que cuentan con menos
recursos para elaborar ese gran desconcierto y desamparo que genera la
traicion.

Finkelhor y Browne (1991), En: Quiroz (1997), refieren que los efectos que
mas se han observado en las personas afectadas por el abuso asociadas con la
experiencia de traicién son:

» Fuertes sentimientos de desilusion y desencanto

» Gran necesidad de encontrar seguridad que lleva a las personas
afectadas a confiar indiscriminadamente en cualquiera con la esperanza
de encontrar a una persona en la que se puede creer.

= Manifestaciones de extrema dependencia

» Manifestaciones de hostilidad, extrema desconfianza y enojo.

= Aislamiento

= Temor a establecer relaciones que impliquen cierta intimidad.

- La impotencia.

Junto al sentimiento de traicion se encuentra frecuentemente el
sentimiento de impotencia, el sentimiento de no haber podido hacer nada para
reconocer a tiempo ia traicion y de no haber podido impedir que los iastimaran.
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La impotencia, esa pérdida de poder para controlar la situacion de abuso
que viven las nifas, hifos, y adolescentes se va estableciendo, poco a poco, a
través de diferentes hechos que les van confirmando que no tienen la capacidad
de cambiar la situacion de abuso que viven.
El investigador David Finkelhor, y la investigadora Angela Browne (1991),
En: Quiroz (1997), identificaron los siguientes hechos importantes que provocan
un mayor sentimiento de impotencia en la nifiez:
» Cuando el territorio y el espacio corporal del nifio son constantemente
invadidos en contra de su voluntad.
» Cuando la nifia y el nifio se ven expuestos a constantes manipulaciones y
coerciones por parte del ofensor.
= Cuando sienten y confirman que sus intentos por detener el abuso se ven
frustrados.
= Cuando las nifias y los nifios estan altamente atemorizados.

= Cuando reconocen que no pueden lograr que los adultos los entiendan y
les crean.

- Efectos de la impotencia.

Sentirse impotente ante algun hecho o ante algunas personas nos genera
grandes sentimientos de ansiedad y temor al reconocer que las posibilidades de
controlar la situaciéon son reducidas o no existen.

Muchas veces hacemos intentos por salir del sentimiento de impotencia y
nos empezamos a decir a nosotras/os mismas/os que es el momento de
encontrar vias que nos permitan solucionar el problema. Generalmente ante la
mayoria de los problemas cotidianos, aunque nos generen una gran impotencia,
no es tan dificil encontrar alguna estrategia para enfrentarla, no asi en el caso
del abuso sexual donde el sentimiento de pérdida de control sobre la situacion

es tan grande.

Los dafios que producen en los menores sentirse impotentes, sin ningin
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poder para salir de la situacion, son muy graves y se reflejan en:

Elevados niveles de ansiedad y miedo que les producen pesadillas,
fobias, enfermedades psicosomaticas y una gran necesidad de aferrarse
a las cosas.

Profundo dafio en el sentido que tiene toda menor sobre su eficiencia y
destreza para enfrentar diferentes situaciones. Esta certeza de no ser
capaz puede generar sentimientos de tristeza y desesperacion tan grande
que pueden llegar a darse frecuentes intentos de huida de la casa asl
como intentos de suicidio.

Gran dificultad para impedir que otros traten de manipularlas/os o de
hacerles dafio.

Intento por compensar la experiencia de impotencia buscando por todos
los medios, controlar y dominar a otros/as, llegando incluso a convertirse,
en el caso de los varones, en verdaderos matones”. Finkelhor y Browne
(1991), En: Quiroz (1997:108).

- La estigmatizacion.

Se refiere al proceso de desvalorizacion que viven las nifias, nifios y

adolescentes como producto de los mensajes negativos que reciben de parte del
ofensor y de otras personas que los rodean y los juzgan al enterarse del abuso.

Conforme se van recibiendo esos mensajes ellas y ellos se van

percibiendo como malas/os, culpables, sucias/os, “inservibles” y “marcadas/os”.

La desvalorizacion que sufren las nifias/os se va instaurando, poco a poco,

a través de diferentes formas:

s A través de mensajes negativos mandados directamente por el
ofensor en los que culpa y averglienza a la victima.

= Por la presién que ejerce el ofensor para mantener el secreto,
presion que esta cargada de mensajes de verglienza y culpa.

* A través de los comentarios, opiniones y actitudes que las nifas/os
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interpretan u oyen en su familia o0 comunidad con relaciéon a lo que
es el abuso o lo que le esta pasando a él o a ella.

» A través de la reaccion de las personas cuando se revela el abuso.

Es importante tomar en cuenta que el grado de estigmatizacion que sufren
las victimas puede variar segun sean las condiciones que han rodeado el abuso.
Finkethor y Browne (1991), En: Quiroz (1997:108), opinan que el grado de
estigmatizacion va a depender:

» De la forma en que haya sido tratada/o la nifa/o. Si fueron
tratados/as como malas/os o las culpabilizaron, entonces la carga
de estigmatizacion sera mayor.

» De la posibilidad que haya tenido la victima de que alguna persona
les aclare que ellas/os no fueron culpables de lo que pasé.

* De la edad del nifio/a. Se ha reconocido que entre mas jovenes
sean las nifas/os la conciencia de las actitudes sociales es menor
lo que contribuye a que la estigmatizacion sea también menor.

* De la posibilidad que tenga la victima de descubrir que lo que le
ha ocurrido a ella le ha pasado también a otras/os.

- Efectos de la estigmatizacion.
Luego de haber hecho un recorrido por el proceso de estigmatizacion que

viven las personas afectadas por el abuso, no es dificil imaginar los efectos que
este pueda generar.

Finkelhor y Browne(1991) En: Quiroz, (1997:109), en sus investigaciones

encontraron entre los efectos mas serios:

= El aislamiento

» Fuertes sentimientos de vergiienza y culpa

= Percepcion negativa de si misma/o

s Percepcion de si misma/o como diferente, “marcada/o”

= Conductas autodestructivas

* Intento de suicidio.
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2. Situacion del Abuso Sexual Infantil en Panama.

La denuncia de casos de abuso sexual no es un hecho corriente. Las nirias,
los nifios y los adolescentes son presionados/as por el abusador para no revelar
la situacion que viven. Muchas familias se niegan a seguir un proceso legal que
permita responsabilizar al perpetrador de este delito. Las instituciones que por
diferentes vias reciben informacion acerca de casos de abuso sexual no cuentan
aln con un sistema que permita disponer de cifras consolidadas para determinar
la magnitud del problema.

A pesar de que existe un subregistro, a nivel del Juzgado de Nifez y
Adolescencia en el afio 2004, se atendieron 407 casos de abuso sexual, de los
cuales 153 se dieron en jovenes entre los 11 y los 17 afios y 308 en menores del
sexo femenino. Especificamente en la provincia de Veraguas se atendieron 44
casos, siendo la tercera provincia con mayor namero de casos de abuso sexual,
después de Panama (225) y Coclé (85). Para el afio 2005 el nimero de casos
de abuso sexual ascendid a 427. Es importante sefalar que en Panama, el
abuso sexual es la principal forma de maltrato en los menores, seguido de la
negligencia, el abuso fisico y el psicolégico. (Fuente: Juzgado de Nifiez y
Adolescencia Centro de Estadisticas Judiciales, Organo Judicial).

3. Los Ofensores Sexuales.

Como obieto de investigacion, los ofensores sexuales comenzaron a ser
estudiados en fechas recientes. Dentro de los primeros trabajos se encuentran
los realizados por Nicolas Groth y colaboradores a finales de la década de los 70
y los primeros afos de los 80, acerca de violadores y abusadores de nifios y
nifas quienes habian sido juzgados y encarcelados. En estos trabajos se
encontré que el comportamiento sexual agresivo estaba constituido por un
patron de escalamiento que se iniciaba, por lo general en la adolescencia. Groth
(1982), En: Claramunt (1999).
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(1982), En: Claramunt (1999).

Abel y colaboradores (1983, 1984, 1986), En: Claramunt (1999), llegaron a
resultados similares con poblaciéon ofensora no encarcelada. Sus conclusiones
no soélo concuerdan con los trabajos anteriores, en la temprana edad en que se
inicia el comportamiento sexual abusivo y el patrén de escalamiento para la
gravedad de las ofensas, sino que observaron que cerca del 50% de ellos no
pudo ubicarse en un solo tipo de conducta abusiva. Es decir, a diferencia de
Nicolas Groth, quien clasificaba a los ofensores sexuales en violadores de
adultos y abusadores de nifios y nifias, Abel y su grupo encontraron que cerca
de la mitad de los hombres estudiados habia cometido ofensas contra infantes y
mujeres adultas.

Por ejemplo, en el estudio de Abel, Mittelmen y Becker (1983), En:
Claramunt (1999), con 411 ofensores sexuales de nifios y nifias no encarcelados
encontraron lo siguiente: el 16,8% estaba involucrado ademas en violaciones a
mujeres adultas, el 29,7% en conductas de exhibicionismo, el 13,8% en
voyerismo y el 8.6% en frotaje.

Otro de los hallazgos mas importantes, de Abel y sus colaboradores, es el
promedio de victimas por cada abusador, el cual se incrementa 56 veces desde
la adolescencia hasta llegar a alcanzar un promedio de 360 victimas en la edad
adulta. Las ofensas incluian una gran gama de conductas abusivas y no sélo la
penetracién.

Eliana Gil (1992), En: Claramunt (1999), llegé a conclusiones semejantes
en relacion con el patrén de escalamiento de la conducta ofensora. En su trabajo
con ofensores adolescentes, encontr6 que una gran cantidad de ellos habia
desarrollado esta conducta desde hacia varios anos. Sefala esta autora, que
cuando un adolescente es detectado como ofensor sexual, ya tiene en promedio
siete victimas.

El patrén de escalamiento es uno de los encuentros mas importantes en el
trabajo preventivo de la conducta sexual abusiva, ya que si se detectan e
interrumpen los primeros ofensores en la adolescencia, se evitaran mas victimas
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y, por tanto, mas dolor.

El Instituto Kempe por medio del “Kempe Center's third Party Molestion
Proyect”, revela que alrededor del 30% de los nifios y las nifias son abusadas
por menores de 18 aios, siendo su edad promedio de 14 afios.

En relacion con los padres incestuosos, se encuentran dos estudios
recientes y sugerentes. El primero de David Finkelhor y Linda Meyer a principios
de 1990 con 118 ofensores de hijos y un grupo control cuidadosamente
seleccionado y el trabajo realizado por Kathleen Coulbourn (1991) con 192
abusos perpetrados.

Entre los hallazgos mas importantes de Finkelhor y Meyer (1990), En:
Claramunt (1999), se encuentra que no existe un solo tipo o perfil de padre
incestuoso, aunque fue comun observar que ellos eran hombres socializados
para relacionar toda intimidad con dominacion y sexo. La gran mayoria se habia
sentido atraido sexualmente por sus hijas por un largo periodo de tiempo antes
de comenzar a abusarlas. Ademas, reportaron diferentes comportamientos
antes de tocar a las nifias, tales como la masturbacién mientras pensaban en
ellas y el exhibicionismo. Del mismo modo muchos tenian historia de incesto en
ellos mismos.

Coulbourn (1991), En: Claramunt (1999), clasific6 a los ofensores
incestuosos en tres grandes grupos: los padrastros, los padres que vivian.

separados de la familia y los que convivian con ellos en el momento de ser
detectados.

A manera de resumen se encontro, lo siguiente:

- De los 65 casos de incesto, donde los perpetradores, convivian con sus
familias, unicamente tres madres lo conocian previamente. Ellas no parecian
desearlo o beneficiarse por ello, pero si carecian de poder para detenerlo.
Cerca del 45% de esos hombres admitieron haber abusado a mas de una nifiay
en una tercera parte, las victimas no pertenecian a la familia.

- De los 69 casos de abuso perpetrado mientras el padre vivia fuera de la

casa familiar, un grupo importante de ellos habia iniciado el abuso antes de la
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ruptura marital y la gran mayoria se habia sentido atraido sexualmente hacia las
nihas durante la vida matrimonial (por ejemplo, padres que habian
experimentado erecciones cuando bafaban a sus hijas). En el 75% de los
casos, las madres fueron las que iniciaron la separacion y los hombres estaban
seriamente disgustados con sus ex-esposas. Esos sentimientos se trasladaron
hacia sus hijas por lo cual, en muchos de ellos, el abqso sexual estuvo
acompafiado de odio y maltrato fisico.

- En los casos de abuso sexual cometido por padrastro, se encontré6 que
una tercera parte de las nifias habia sido abusada previamente y los
perpetradores justificaron su agresion, aduciendo que no eran los primeros. Un
grupo importante de estos hombres reconocio tener historia de comportamiento
abusivo hacia otros nifios y el hecho de que habia entrado a estas familias con
el propdsito intencional de abusar.

A manera de sintesis, puede decirse que la investigacion, y la experiencia
con el trabajo en torno a los ofensores sexuales, refleja las siguientes
caracteristicas: (Knopp 1991; Finkelhor 1991; Claramunt 1992; Abel 1988 y
Coulbourn 1991).

» Es una conducta aprendida que, por lo general, se inicia en el periodo
de la adolescencia.

» Es una conducta que va de ofensas menores a graves.

= La conducta sexual abusiva sigue un similar patréon a las conductas
adictivas. Es decir, al igual que un alcohélico o un adicto a las drogas,
el ofensor sexual encuentra una gran dificultad para detener el abuso.
De esta forma, muchos de ellos al ser descubiertos dicen mostrar
arrepentimiento y con el propésito de no ser denunciados o perder a la
familia, se acercan a iglesias para demostrarlo. Sin embargo, por lo
general, reinciden.

» Las fantasias sexuales vinculadas con poder y violencia preceden, por
lo general, a la conducta sexual abusiva.

= En la mayoria de los ofensores, la conducta abusiva ha sido
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planificada previamente.

= |os ofensores sexuales, por lo general, niegan el abuso, culpan a las
victimas o se justifican tras un supuesto estado de “inconciencia”
debido al alcohol, las drogas, el sonambulismo o porque “se les metid
el diablo en ese preciso momento”.

= Hay una asociacion significativa entre el uso de la pornografia y la
conducta sexual abusiva.

= Existe un mayor numero de victimas por ofensor, que aquél por el que
es sentenciado o detectado. Se estima que entre un 75% y un 90% de
los casos de abuso sexual infantil nunca son reportados.

Aunque no se sabe con certeza por qué se desarrollan los patrones del
comportamiento sexual abusivo, existe un acuerdo, bastante general, de que
implica un proceso de aprendizaje. La influencia del papel de la violencia en la
sociedad, los estereotipos ligada al género, las familias cadéticas y rigidas o las
experiencias traumaticas de la nifiez, particularmente aquellas que involucran
abuso sexual, son factores importantes en este aprendizaje. Sin embargo, si
sabemos que la conducta sexual debe ser detenida, controlada y de ser posible,
modificada. El precio de no hacer nada o de la impunidad para la misma, es la
existencia permanente del crimen mas frecuente contra nifios y nifias.

4. Las Madres de los Menores Abusados Sexualmente.

Por lo general, las madres constituyen el foco de atenciéon social en el
problema del abuso sexual infantil. Es comun encontrar las acusaciones mas
terribles para ellas. Mas aun, en el caso del incesto padre-hija, por lo general se
le senala como culpable, complice o negligente y en las discusiones suelen oirse
mas ejemplos de madres negligentes con sus hijos que reproches para los

ofensores.

La culpabilidad materna es una clara intencién en toda sociedad patriarcal y,
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por lo tanto, se encuentra en el habla popular, la literatura psicologica y la
interpretacion legal. Por ejemplo, la psicologia orientada a la reproduccién del
sistema social con dominio masculino, utiliza cominmente etiquetas exclusivas
para las madres, tales como “abandénica”, “rechazante”’, “esquizofrenizante” o
“castrante”.

Esta intencion del sistema queda evidente en el trabajo de Kaplan y Hall Mc
Coquode (1985), En: Claramunt (1999), donde se analizaron 125 articulos sobre
problemas emocionales infantiles aparecidos en nueve publicaciones sobre
salud mental en tres diferentes periodos: 1970, 1976 y 1982. De este estudio se
desprende:

* La existencia de una tendencia altamente significativa para culpar a la

madre de cualquier problema de salud mental de sus hijos o hijas.

» [a interacciébn madre-hija o vinculo materno se utilizé para ilustrar el
origen de los problemas infantiles.

= Cuando los autores hablaban de que los padres sin especificar el sexo,
habian dafiado em0ci0na|‘mente al hijo, en los ejemplos solo se citaba a
la madre.

» Las actividades de las madres tales como: abuso del alcohol, poner
mucha atencién al hijo, o el comportamiento severo siempre fueron
consideradas dafiinas. En contraste las actividades de los padres,
incluyendo el uso del alcohol y las drogas frente a sus hijos o hijas,
nunca fueron descritas como perjudiciales.

= En ningtn articulo la relacibn madre-hijo fue descrita como ideal o
simplemente saludable. Nunca se les describié en términos positivos.

= La madre fue descrita como responsable de todos los disturbios, aun en
los desérdenes cromosémicos. '

» Nunca se considerd posible la contribucién de los padres en algun
problema emocional de los nifios y las nifias.

No es de extraiar entonces que en el abuso sexual infantil, y

particularmente, en el caso del incesto padre-hija, las interpretaciones motivadas
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por el deseo de inculpar a la madre sean el eje central para explicar el origen del
problema.

Las creencias que cominmente se escuchan para inculpar a las madres
son:

- Sabe y tolera el abuso

- Es cémplice del ofensor

- Es una mala madre porque no se da cuenta del abuso

- Prefiere al ofensor que a su hija/o

- Es una mujer problematica

- Descuida a su esposo 0 no lo complace sexualmente

Es importante reconocer que en la experiencia del incesto padre-hija,
aunque la madre sea una mujer poco complaciente, enferma, sin atractivos
fisicos, con problemas sexuales o con pocas habilidades para cuidar a sus hijos
o hijas, que estas no son razones que justiﬁcan a sus comparferos para
sustituirlas por sus hijas. Cuando un hombre abusa sexualmente de su hija y se
cree con el derecho de tomarla para s, es él quien tiene la responsabilidad de la
agresion.

Por otra parte, las madres de las victimas de abuso sexual no se distinguen
de manera particular de las otras mujeres. Una gran cantidad de ellas,
posiblemente la mayoria, nunca llega a enterarse.

Las que si lo hacen, por lo general, toman medidas para que el abuso se
detenga. Sin embargo, particularmente en el caso del incesto (por el esposo,
padre, hermano o hijo mayor) estas medidas, tomadas por las madres, no
siempre son las mas efectivas.

Segun Claramunt (1999), entre las razones por las cuales las madres de las
victimas de incesto u de otros crimenes sexuales contra sus hijas o hijos, no
siempre son efectivas se encuentran:

* ‘“miedo a enfrentar un proceso judicial.

» |a creencia de que ellas son las culpables por no haber detectado

tempranamente el abuso sexual.
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El miedo a la violencia contra ellas (muchas mujeres cuyas hijas o hijos
son abusados sexualmente por el padre, son maltratadas fisicamente
por éste).

L.a dependencia econémica o emocional hacia el ofensor.

L.a creencia de que sus hijos con culpables fundamentalmente cuando
ellas se responsabilizan por el abuso sufrido en su propia nifez.

La desesperanza aprendida.

La esperanza de que el ofensor cambie su conducta, por lo general,
favorecida por las propias palabras del perpetrador, la familia y algunos
lideres religiosos.

La creencia de que la familia debe mantenerse unida a cualquier precio.
El aprendizaje de la sumisién y obediencia ante las decisiones de los
hombres que aman”.

En un libro muy popular, Byerly (1985), En: Claramunt (1999), dirigido a
ayudar a las madres de victimas de abuso sexual, y escrito después de

escuchar a muchas de ellas, la autora sefiala que la revelacién del abuso

constituye una experiencia traumatica.

Por consiguiente son reacciones comunes ante el abuso sexual:

Incredulidad

Estupor

Dolor y traicién

Negacion

Sentimientos de culpa

Ira

Deseos de venganza

Odio y repulsion hacia la persona que agredio a su hija o hijo
Preocupaciones econémicas
Preocupaciones de caracter religioso
Minimizacién de los hechos

Deseos de proteger al ofensor. Especialmente cuando éste le ha dicho
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que esta arrepentido y no volvera a hacerlo

»  Confusion

Estas son reacciones comunes en los seres humanos que se enfrentan a
situaciones de crisis por hechos dolorosos e inesperados y sobre todo, cuando a
partir de los mismos, deben tomarse diferentes decisiones que cambiaran el
estilo de vida. Las mismas reacciones suelen ser pasajeras y dependeran de los
recursos internos y las fuentes de ayuda externa, el ir superandolas y
modificandolas.

5. Clasificacion Diagndstica Segin el DSM-IV-TR (2001)
a) Diagnéstico clinico.

El diagnoéstico clinico, segun el DSM-IV-TR (2001), de la muestra de
estudio esta dentro de la seccion: problemas relacionados con el abuso o la
negligencia. Este apartado incluye categorias que deben utilizarse cuando el
objeto de atencién clinica es un maltrato grave de una persona contra otra
utilizando el abuso fisico, el abuso sexual o la negligencia. Concretamente, para
la muestra en estudio el diagnéstico seria abuso sexual del nifio, el cual debe
usarse cuando el objeto de atencion clinica es el abuso sexual del nifio.

Nueve de las adolescentes de la muestra del estudio presentaban
sintomas de depresion y ansiedad, pero estos sintomas no cumplian todos los
criterios para un trastorno del Eje I. Solo una de las adolescentes cumplié con
los criterios de un trastorno distimico (300.4).



CAPITULOIl. TRATAMIENTO DEL ABUSO SEXUAL.

1. Modelos de Intervencion en Violencia.

Hay diferentes modelos para encarar la atencion, los cuales se pueden
sintetizar en modelos que ofrecen descripciones de las formas en que se ha
abordado la conducta humana en general. Cada modelo describe la forma como
se desarrolla la conducta hasta volverse problematica y que han ejercido
influencia sobre los estilos de evaluacién, tratamiento e investigacion de sus
seguidores/as.

A pesar de que los modelos pueden ayudar a organizar las ideas, guiar las
decisiones y a facilitar la comunicaciéon entre profesionales, su valor no es
ilimitado.

A continuacion presentaremos un analisis de los diferentes modelos que se

han utilizado para la intervencién en situaciones de violencia.

a) Modelo intrapsiquico.

Los supuestos basicos del modelo intrapsiquico son:

= La conducta humana y su desarrollo estan determinados principaimente
por medio de hechos, impulsos, deseos, motivos y conflictos que se
encuentran dentro de la mente.

» Los factores intrapsiquicos proporcionan las causas subyacentes de las
conductas que se manifiestan abiertamente ya sean estas problematicas
0 no.

» Los origenes de la conducta y sus problemas se establecen en la
infancia a través de la satisfaccion o la insatisfaccién de las necesidades
e impulsos basicos.

= |a evolucion, el tratamiento y la investigaciéon se dirigen a la actividad

34
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intrapsiquica, que debe ser tratada para comprender la conducta y
aliviar los problemas.

= Los conflictos intrapsiquicos se interpretan como procesos de
enfermedad y las conductas problematicas se convierten en sintomas.
Por consiguiente las personas que buscan ayuda son consideradas
pacientes y se emplean los conceptos psiquicos y los métodos
tradicionales de diagnostico, pronéstico, tratamiento y curacion.

Al analizar criticamente este modelo, Adams (1986), En: Ramellini y Mesa
(1997), establece que es el que se ha usado tradicionalmente para comprender
la violencia. La hipdtesis principal es que ciertos problemas intrapsiquicos
ocasionan la conducta violenta en una persona y la vulnerabilidad para ser
agredida en otra. Entre estos factores se incluyen: pobre control de impulsos,
baja tolerancia a la frustracién, temor a la intimidad, dependencia, temor al
abandono y deterioro en el funcionamiento del yo debido a traumas durante el
desarrollo.

La terapia intrapsiquica busca ayudar al ofensor a darse cuenta de como
ha sido afectado por experiencias pasadas, 'de modo que pueda aprender
respuestas no violentas en sus relaciones actuales. Se presume que una vez
que el ofensor resuelva los problemas del pasado y desarrolle la habilidad de
ser mas introspectivo, ya no experimentara mas la necesidad de abusar a otras
pers‘onas.

Una de las falacias de este modelo es afirmar que muchos hombres que
son inseguros, emocionalmente dependientes, y que tienen miedo a la intimidad
y/o al abandono, no son ofensores.

En la atencién de la persona afectada por la violencia, se busca ayudarle a
comprender cédmo sus experiencias pasadas le han colocado en una situacion
de vulnerabilidad que lo lleva a buscar compafieros agresores y se presume que
una vez que resuelva sus problemas del pasado, sera menos vuinerable.

Sin embargo, muchas personas ‘que han tenido experiencias que podrian
hacerlos vulnerables, no mantienen relaciones de pareja con ofensores. En el
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caso de la persona afectada, este modelo no lo ve como una persona “normal”
que vive agresion y cuya conducta se ve afectada como consecuencia de ello,
sino que se le atribuye un problema de origen intrapsiquico (una fijacién en la
fase oral).

Ramellini y Mesa (1997), sefialan que “por otra parte, el uso de este
modelo se centra en dar apoyo y desarrollar la empatia en el contexto
terapéutico, lo que puede reforzar el patron del ofensor de encontrar excusas
para la violencia y para proyectar la culpabilidad sobre los demas”. Ademas
cuando la amenaza y el peligro de violencia contintan, no es posible esperar
que el ofensor desarrolle su introspeccion.

b) Modelo de expresion.

De acuerdo a Adams (1986), En: Ramellini y Mesa (1997), este modelo
plantea que los ofensores sufren represion emocional y bloqueo de la
comunicacion, lo cual ocasiona una acumulacién de tensiébn que puede
descargarse en forma explosiva. Se considera la violencia como un problema de
comunicacién en la pareja.

Al considerar la agresién como un problema de comunicacién, se incluye al
ofensor y a la persona agredida en la terapia, como si la conducta violenta fuera
una responsabilidad compartida.

En realidad, las personas que golpean a sus parejas son expertas en
“expresar su enojo”’ y justifican sus agresiones diciendo que son honestas en
sus sentimientos.

El modelo de expresion distorsiona la comprension de los ofensores
planteando que la solucion de la conducta violenta estd en promover ciertas
formas de expresion, sin confrontarlos con su responsabilidad. Por otro lado,
atribuye parte de la responsabilidad de la agresién a la persona afectada,
considerandola como alguien que carece de habilidad para una comunicaciéon
efectiva.
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Ademas, este modelo no es explicativo para la dinamica del abuso sexual,

el cual en ninglin caso puede ser atribuido a un problema de comunicacion.

c¢) Modelo de interaccion.

Adams (1986), En: Ramellini y Mesa (1997), sostiene que este modelo
parte de que la violencia es un aspecto del patron disfuncional de una relacién
de pareja. Se trata a la pareja en terapia conjunta. La meta de la terapia
consiste en que cada persona identifique y cambie los comportamientos que
contribuyen al problema. Se propone que el ofensor y las personas agredidas
compartan la responsabilidad por la forma violenta de relacionarse.

Este modelo no soélo confunde las diferencias entre conducta violenta y no
violenta, sino que también da el mensaje tacito de que la violencia es una
respuesta comprensible, aunque infortunada, a un comportamiento de parte de
la persona afectada que el ofensor considera como “controlador” u ofensivo.

Al enfocarse sobre lo que la mujer puede hacer para prevenir la ira de su
marido, no sélo compromete el derecho de la mujer a expresar su enojo, sino
que niega la basica responsabilidad del hombre de expresar sus sentimientos y
reacciones de una forma no violenta. Este modelo minimiza la responsabilidad
del ofensor, diciendo que la persona afectada es “provocadora”.

Por otra parte, la persona afectada por la violencia no puede expresarse
libremente en una sesion conjunta con el agresor, ya que su seguridad se veria
comprometida. Si bien existe un problema de comunicacion, el mismo no puede
ser corregido mientras la violencia o la amenaza de violencia persista.

Este modelo al igual que el anterior, no es aplicable al caso de abuso
sexual, a menos que se acepte que la victima es responsable de haber
“provocado” al ofensor, lo que resulta incorrecto ademas de éticamente
inaceptable.
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d) Modelo de aprendizaje social.

Existen varias formulaciones del modelo de aprendizaje social como por
ejemplo, los planteamientos de Dollard y Miller (1940) en torno a las pulsiones
aprendidas; el andlisis funcional de B. F. Skinner (1947); Ia importancia de las
expectativas estudiadas por Rotter (1959) y el aprendizaje observacional
(vicario) de Bandura (1969).

Estos modelos se concentran en la conducta y su relacién con las
condiciones ambientales que le afectan. El supuesto general es que la conducta
se ve influida por el aprendizaje que se llevé a cabo en un contexto social.

Este modelo de aprendizaje social parte de varios supuestos adicionales:

* Lo que debe tomarse en cuenta es la conducta que puede ser medida.

= Se acentua la importancia de la influencia ambiental sobre la conducta.

* La evaluacion y el tratamiento estan intimamente ligados con los
resultados de investigaciones experimentales realizadas con seres
humanos y animales.

= Las conductas manifiestas no se perciben como sintomas de algun
proceso intrapsiquico, por lo que no se realiza un diagnéstico.

En cuanto a la violencia estos modelos sostienen que en tanto sea una
conducta aprendida, también la no violencia se puede aprender. Una de las
metas de la terapia es mostrar el dafio y las consecuencias de la violencia y otra
es la enseflaza de conductas alternativas.

Estos modelos proporcionan algunas técnicas Utiles para la intervencién
con personas afectadas por la violencia y los ofensores.  Sin embargo, no
profundizan en la explicacion de la dinamica de la violencia.

Segin Adams (1986), En: Ramellini y Mesa (1997), este tipo de
intervenciones se dirigen a reducir la tensibn o mejorar las habilidades
interpersonales, sin tomar en cuenta las dimensiones del poder y el control en el
abuso hacia la persona afectada. A menos que se tome en cuenta la
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dimensién de género, no se explica por qué las mujeres son a menudo el tnico
blanco del abuso masculino, mientras se evidencia el hecho que muchos

hombres no golpean, aunque carecen de habilidades interpersonales o para
enfrentar la tension.

e) Modelo género sensitivo.

Este modelo sostiene que todas las personas han sido afectadas
adversamente por la estructura socio-cultural sexista. Examina las
contradicciones inherentes al intento individual para crecer mientras se vive en
un ambiente social que ensefia los usos inapropiados del poder y limita al
acceso a los recursos, basandose en el género.

La meta general de la terapia es incrementar las oportunidades para el
crecimiento individual y colectivo y eliminar el sexismo y su impacto negativo en
las personas. Se estimula el andlisis de los roles sexuales tradicionales y los
arreglos de poder en las relaciones.

Segun Ramellini y Mesa (1997), este modelo propone que la agresion es
una conducta controladora que sirve para crear y mantener el poder del agresor
sobre la persona afectada. Segun el modelo, algunos hombres aprenden que
las mujeres, los nifios, las nifas y los/as jovenes les pertenecen y que por lo
tanto, pueden ejerce su poder sobre ellos(as). Las mujeres por su parte,
aprenden que la sumision y la resignacion son intrinsecas a su condicién de
mujer.

Se define la violencia mas ampliamente, como cualquier accion que
obligue a las personas afectadas a hacer algo que no desean hacer, le impide
hacer algo que desea hacer 0 le ocasiona temor.

El modelo género sensitivo, al igual que los de aprendizaje social,
reconoce la necesidad de educar a los ofensores sobre habilidades de cuidado y
comunicaciéon, pero a diferencia de éstos, considera igualmente esencial

rechazar las expectativas sexistas y los comportamientos controladores.
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El eje central de la intervencion con las personas afectadas es el
empoderamiento. Se busca que la persona afectada reconozca las diferentes
formas de presion, revise sus concepciones a veces de la identidad femenina y

masculina y desarrolle estrategias para lograr su independencia y autonomia.

f) Modelo cognitivo conductual.

El modelo cognitivo conductual propone que, “todas las perturbaciones
psicolégicas tienen en comun una distorsion del pensamiento, que influye en el
estado de 4nimo y en la condicién del paciente”. Beck (2000).

La terapia cognitiva se basa en el modelo cognitivo que plantea la hipotesis
de que son las percepciones de los eventos o que influye sobre las emociones y
los comportamientos de una persona.

Beck (op. cit), nos sefala que la modificacion del pensamiento desadaptivo
produce una mejoria en los estados de animo y en el comportamiento.

En cuanto a la violencia este modelo sostiene que en tanto es debida a
distorsiones del pensamiento su proposito consistira en ensefar al paciente a
identificar sus distorsiones cognitivas, las emociones, los comportamientos y las
respuestas fisioldgicas que surgen del pensamiento disfuncional y asi

ensedarles cdmo modificar sus pensamientos por otros mas adaptativos.

2. Técnicas Cognitivo - Conductuales.

La terapia cognitivo-conductual se sirve de una gran cantidad y variedad de
técnicas para cambiar el pensamiento, el estado de animo y la conducta. A
continuacion describimos algunas de ellas:
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a) Reestructuracion cognitiva.

Esta técnica consiste basicamente en identificar y modificar las ideas
irracionales o distorsiones cognoscitivas que son las causantes del estado de
animo: ansioso y depresivo que presentaban las adolescentes que participaban
de la investigacion.

A. Beck (1985), En: Ruiz Sanchez y Cano Sanchez (1992), indica que se
parte de la idea de que el sujeto, a lo largo del desarrollo, ha adquirido una serie
de esquemas cognitivos referentes a las amenazas que se activan en ciertas
situaciones.

Esa activacion pondria en marcha distorsiones cognitivas y pensamientos
automaticos referentes a expectativas, imagenes amenazantes, incapacidad
percibida de afrontamiento a nivel cognitivo que producira a su vez activacion a
nivel emocional y a nivel conductual.

“Esas percepciones se refieren a contenidos amenazantes sobre peligros
para los intereses del sujeto y su incapacidad para afrontarlos”. Ruiz Sanchez y
Cano Sanchez (1992).

Janet y Rush (1988), En: Ruiz Sanchez y Cano Sanchez (1992), sefalan
que, los esquemas cognitivos de la ansiedad tienen contenidos tematicos
referentes a amenazas, peligros, dafo sobre las relaciones sociales, identidad
personal, ejecucién, rendimiento, autonomia y salud.

Entre las distorsiones cognitivas mas frecuentes en los trastornos de
ansiedad, segln Beck (1985), En: Ruiz Sanchez y Cano Sanchez (1992), estan
los pensamientos catastréficos, la maximizacion y la minimizacion, pero también
pueden aparecer otras distorsiones.

En cuanto a la depresion Beck (1979), En: Ruiz Sanchez y Cano Sanchez
(1992), parte de la hipétesis de que el sujeto depresivo tiene unos esquemas
cognitivos tacitos o inconscientes que contienen una organizacion de
significados personales (supuestos personales) que le hacen vuinerable a
determinados acontecimientos (p.e. pérdidas). Los significados personales
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suelen ser formulaciones inflexibles referentes a determinadas metas vitales
(p.e. amor, aprobacion, competencia personal, etc.) y a su relacion con ellos
(autovaloracién). Esos significados se activan en determinadas circunstancias,
haciendo que el sujeto depresivo procese errébneamente la informacién
(distorsiones cognitivas) e irrumpa en su conciencia una serie de pensamientos
negativos, involuntarios (pensamientos automaticos) que son creidos por el
paciente y que le hacen adoptar una visién negativa de si mismo, de sus
circunstancias y del desarrollo de los acontecimientos futuros (triada cognitiva).
Los pensamientos automaticos negativos a su vez interactian con el estado
afectivo resultante (depresivo) y las conductas relacionadas (p.e. evitacion,
descenso de la actividad...), siendo el resultado de esta interaccion el “cuadro
depresivo”.

Beck (1979), En: Ruiz Sanchez y Cano Sanchez (1992), identifica las
siguientes distorsiones cognitivas en la depresion: inferencia arbitraria,
abstraccion selectiva, sobregeneralizacion, maximizacién y minimizacion,
personalizacién y pensamiento dicotdmico o polarizacion.

Igualmente, Beck (1976), En: Ruiz Sanchez y Cano Sanchez (1992), ha
especificado algunos de los supuestos personales que suelen predisponer o
hacer vulnerables a las personas a la depresioén:

1. Para ser feliz, debo tener éxito en todo lo que me proponga.

2. Para ser feliz, debo obtener la aceptacién y la aprobacién de todo el
mundo en todas las ocasiones.

3. Si cometo un error, significa que soy un inepto.

4. No puedo vivir'sin ti.

5. Si alguien se muestra en desacuerdo conmigo significa que no le gusto.

6. Mi valor personal depende de lo que otros piensen de mi.

A las adolescentes se les explican los principios basicos en los que se
fundamenta la reestructuracion cognitiva (modelo cognitivo). Se indica que la
terapia cognitiva plantea la hipotesis de que las percepciones de los eventos

influyen sobre las emociones y los comportamientos de las personas. Se les
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ensefa que la interpretacion de una situacion, o sea, lo que se piensa de esa
situaciébn, mas que la propia situacion, a menudo influye sobre nuestras
emociones, comportamientos y respuestas fisiologicas subsiguientes, asi opinan
Beck (1961), Ellis (1962), En: Beck (2000).

Se establece el diagrama siguiente:

Reacciones emocionales
Situacion _____, Pensamiento _______, Comportamiento

Reaccion fisioldgica

A través de esta técnica se le explica a las adolescentes en qué consiste el
modelo A, B, C, como también, qué son las distorsiones cognitivas, las creencias
centrales, los pensamientos automaticos.

Se ensena a las jovenes a identificar las emociones (haciendo énfasis para
este estudio, en la ansiedad y la depresion) e igualmente, los comportamientos y
reacciones fisiolégicas que surgen de ese pensamiento.

Se le entrena a las jovenes para identificar y debatir las distorsiones
cognitivas y se les ensefia a utilizar pensamientos mas funcionales en relacién a

las situaciones.

La técnica de reestructuracion cognitiva se utilizdé para ensefiar a las
adolescentes a afrontar situaciones reales de su vida diaria.

b) Entrenamiento en habilidades sociales: asertividad.

Hoy dia existe un amplio consenso sobre la importancia de las habilidades
sociales para el mantenimiento de la salud fisica y mental.

Existe una gran cantidad de programas de entrenamiento en habilidades
sociales y una gran cantidad de técnicas para trabajar la asertividad. El
entrenamiento en la asertividad en las adolescentes, victimas de abuso sexual,
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tiene como finalidad el aprendizaje de los elementos centrales que componen la
habilidad de relacionarse con los demas, procurando que las adolescentes
establezcan relaciones firmes y respetuosas en sus contextos inmediatos para
promover el cuidado de si, de los demas y de su entorno.

El punto central de este modelo es ayudar a las jovenes a exponer sus
sentimientos y preferencias de una manera honesta, adecuada, sin ser
agresivas ni pasivas.

Para lograr este objetivo se utilizan una serie de estrategias basicas como
la educacién, el ensayo de conductas, la retroalimentacion y las tareas para la
casa.

Para el entrenamiento asertivo, primeramente se describe el concepto de
asertividad, se les ensefa a utilizar el asertometro y aplicarlo en sus relaciones
con los demas; se identifican las caracteristicas de las personas asertivas,
agresivas y pasivas; se fortalece la capacidad de tomar distancia de las
presiones que ejercen los pares que participan en sus mismos grupos y afirmar
su autonomia para decidir lo mas conveniente en el momento oportuno
utilizando la herramientas “NO ME PRESIONE"; se les describen los pasos a
seguir para expresarse asertivamente a través del “micr6fono asertivo” y se
hace una practica para identificar cuando se es pasivo, agresivo o asertivo.

La terapeuta da ejemplos de comportamientos asertivos y no asertivos.
Posteriormente se llevan a cabo ensayos conductuales.

c) Entrenamiento en la relajacion.

La relajacion es una técnica para eliminar la tension cuando las personas
se encuentran bajo los efectos de la ansiedad.

El objetivo de la relajacion es disminuir los sintomas subjetivos, fisiol6gicos
y conductuales de la ansiedad, al igual que otras emociones negativas.

En general, las adolescentes victimas de abuso sexual experimentan un
grado significativo de ansiedad. A través del programa se habla acerca de la
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ansiedad, como se evita, como se reconoce y algunas formas para manejarla.
Sonkin y Purphy (1997), describen dos estrategias para reducir la ansiedad
las cuales son: visualizacion y ejercicios de relajacion (ver programa). Las

adolescentes pusieron en practica ambas estrategias dentro y fuera de las
sesiones de terapia.

d) Tareas para la casa.

Las tareas para la casa son parte de la terapia cognitivo-conductual.

“Las tareas para el hogar no son un elemento accesorio, sino que son
parte constitutiva de la terapia cognitiva”. Beck ( 2000).

Por medio de las tareas para la casa pretendemos extender las
posibilidades de cambios cognitivos y conductuales.

La asignacién de tareas, acorde con lo dado en las sesiones, permite que
el paciente logre mayores conocimientos, pueda revisar sus pensamientos, sus
emociones, sus conductas, pueda poner en practica la modificacion de
pensamientos, trabajar en la asertividad, etc.

Beck (op.cit), nos sefala que no hay una férmula exacta para todos los
pacientes sobre las tareas que hay que asignarles, ya que mas bien éstas se
adaptan a los contenidos de la sesion y a las caracteristicas del paciente, tales
como: si el paciente sabe leer o0 no, su disposicion, su motivacion, etc.

Un aspecto importante que permite la probabilidad de aumentar el éxito de
las tareas es dar una explicacién clara del propésito de éstas al inicio de la
sesion y explicar cada tarea claramente, es decir, cOmo se hace y por qué se
hace. Se pueden hacer ensayos. También es necesario comentar y revisar las
tareas para la casa durante las sesiones siguientes a la ejecucién. Asi mismo

se debe recordar a las pacientes la ejecucion de dichas tareas.
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3. LaIntervencion Grupal en Situaciones de Violencia Fisica y Abuso
Sexual.

El tratamiento grupal para las personas afectadas por la violencia se justifica
por su potencial para aliviar y contrarrestar los efectos del abuso. Los
problemas en las relaciones interpersonales y la desconfianza causada por el
abuso son trabajados en un contexto que exige un compromiso de las(os)
participantes.

El grupo permite romper el secreto, el aislamiento y el estigma causado por
el abuso y promueve la exploraciéon y resolucion del trauma y sus secuelas.

La empatia que se desarrolla al compartir experiencias y reacciones en
comun, asi como el andlisis de las interacciones entre los(as) participantes son
de gran valor terapéutico. Ramellini y Mesa (1997).

La intervencion grupal es la modalidad recomendada para las personas
afectadas por la violencia.

Esta modalidad tiene varios beneficios, seguin Courtoris(1988), En: Ramellini
y Mesa (1997):

= La identificacion con las(os) participantes y el establecimiento de una

alianza para la recuperacion reduce el aislamiento que es comun en las
personas afectadas.

= Reconocimiento de factores en comtn entre las/os participantes.

= La ruptura del silencio y el reconocimiento de la experiencia de abuso

implica recuperar cierto poder frente al agresor.

= Ayuda a contrarrestar la negacion, la minimizacién y la represién en

torno al abuso.

= El grupo constituye una red de apoyo y/o una familia “elegida”.

= Lainteraccion con otras personas que han vivido una experiencia similar

facilita la exploracion de emociones y creencias en torno al abuso.

= E| grupo constituye un escenario inigualable para la elaboracion del

duelo.

*» Permite la observacion y exploracion de los patrones de interaccion
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entre las/os participantes, asi como conocer y aprender nuevos modelos
de conducta.

a) Tipos de grupo.

Los grupos pueden asumir dos formas basicas en lo que respecta a su
funcionamiento: abiertos y cerrados. Courtois (1988), Lew (1990) En: Ramellini
y Mesa (1997).

Los grupos abiertos constituyen un recurso permanente de apoyo a nivel
comunitario.

Un grupo abierto es aquel en el que se fija un horario, lugar y duracion, y
en el que las personas que tengan interés pueden participar siempre que lo
deseen. La principal ventaja es que las personas pueden integrase en
cualquier momento que lo necesiten y sientan que tienen el control sobre su
participacion en el grupo. La desventaja es que es mas dificil garantizar la
secuencia de los temas que les parezcan amenazantes o conflictivos y por lo
tanto, pueden no terminar de examinar y elaborar sus experiencias de abuso.
Ramellini y Mesa (1997).

El grupo cerrado se adecua a las condiciones de trabajo institucional. Este
tipo de grupo tiene una agenda preestablecida, se conforma cuidando ciertas
caracteristicas de los/as participantes, en aras de facilitar las condiciones para
una mejor integracion.

Una ventaja de los grupos cerrados es que constituyen un proceso mas
estructurado que permite que los/as participantes analicen una serie de topicos y
elaboren en conjunto alternativas. Otra ventaja es que al ser un proceso
realizado con el mismo grupos de personas, permite a los/as participantes
desarrollar destrezas de interrelacién y comunicacion mas permanentes. Las
desventajas son que se cubre poca poblacion, ya que una vez iniciado un grupo,
no hay posibilidades de integrar nuevos/as participantes y es necesario esperar
hasta la apertura de un nuevo grupo y que puede haber un porcentaje de
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desercion posterior al cierre de nuevas/os participantes que dejan puestos
vacantes que no es posible llenar.

También podemos clasificar los grupos de acuerdo al tipo de facilitacion,
ya sea como: terapéuticos, de apoyo y de autoayuda. Son grupos terapéuticos
aquellos orientados a explorar los ejes centrales de las areas afectadas, a
expresar sentimientos y a producir cambios cognoscitivos y conductuales. Este
tipo de grupo funciona de acuerdo a una agenda preestablecida y esta dirigido
por un/a terapeuta que mantiene una intervencidon bastante central en el
funcionamiento del grupo.  En general, son los que se constituyen cuando se
trabaja con niflos, nifas, jovenes y con algunos grupos de personas con
discapacidad.

Los grupos de apoyo tienen una agenda mas flexible y hay una persona
que actia como facilitador del proceso, cuyo papel protagonico debe ir
desapareciendo a medida que los/as participantes asumen la direccién del
proceso grupal.

Los grupos de autoayuda estan integrados Unicamente por personas
afectadas. Los/as participantes toman las decisiones acerca de los contenidos,
duracion y dinamica del grupo.  Muchas veces se han conformado entre

personas que han participado en grupos terapéuticos o de apoyo y que desean
seguir, funcionando como una red. Ramellini y Mesa (1997).

b) Criterios para la conformacion de grupos.

El principio basico es que entre los/as participantes en un grupo se intente
mantener una cierta homogeneidad en cuanto a sexo, grupo etario, experiencia
de abuso, circunstancias de vida y algunas otras consideraciones especiales

(personas con retraso mental, paralisis cerebral, personalidad multiple).
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- Criterios para la conformacion de grupos de personas afectadas por

la violencia sexual.

Los grupos de nifios y nifias menores de seis afios de edad pueden ser
mixtos. A partir de los seis afios de edad, no esta indicado incluir en un mismo
grupo nifilos y niflas, ya que desde esa edad la intervencidon adquiere
caracteristicas especiales segln el género. En los grupos de nifios esta
especialmente indicado enfatizar la prevencion de las conductas abusivas hacia
otras personas.

Es conveniente hacer una division por edades, por razones de desarrollo
psicologico. La diferencia de edad entre los/as participantes de un grupo no
debe ser mayor de 2 6 3 aflos en nifios y niflas y este rango se va ampliando
hasta llegar a mas o menos 10 afos en adultos/as. Preferiblemente, la
experiencia de abuso debe ser similar, por ejemplo en sobrevivientes de abuso
repetido o personas que sufrieron una unica violacion.

En cuanto a circunstancias de vida, es importante considerar variables
como estado civil, nimero de hijos/as, orientaciéon sexual, nivel educativo, para
cuidar que ninguna/o de los/as participantes se sienta aislado.



CAPITULOIIl. ASPECTOS METODOLOGICOS.

1. Enunciado del Problema.

¢ Qué efecto tendra un programa cognitivo conductual sobre los niveles de
ansiedad y depresién que reflejan las adolescentes que han sido victimas de
abuso sexual?

2. Justificacion de la Investigacién.

El abuso sexual de las nifias, de los nifios y de las adolescentes es una
situacién que suscita el rechazo de la sociedad. Personas de todo medio,
coinciden en repudiar el hecho de que una persona adulta utilice a una nifia,
nino o adolescente que estd bajo su cuidado para obtener excitacion y/o
gratificacion sexual.

El factor comun que subyace en todas las formas de maltrato es el abuso de
poder o autoridad. El abuso sexual infantil ocurre cuando una persona mas

fuerte o con poder (padres o adultos) aprovecha la ventaja que tiene sobre otro
menos fuerte o que tiene menos poder.

El abuso sexual se define como "el contacto sexual directo o indirecto entre

una nifla/o y un adulto, que mantiene con la nifa(o) lazos de amistad, confianza,
afecto, parentesco o autoridad”. Batrés (1997).

Las nifias, los nifios y las/os adolescentes tienen el derecho de vivir libres
del acoso, la violacion o cualquier otro tipo de abuso sexual. Dado su desarrollo
biopsicosocial, las nifias y los niflos no’tienen comprension cabal de la
sexualidad y carecen de criterio, experiencia y conocimiento de las
consecuencias y los riesgos para determinar, de manera responsable, el
ejercicio de su sexualidad.

La atencion profesional a sobrevivientes de abuso sexual infantil ha

50
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demostrado que mas que el contacto fisico o la penetracion, son el secreto, la
traicion y el dafo psicoldgico, los elementos fundamentales de esta agresion. El
abuso sexual de nifias, nifios y adolescentes supone violar un lazo de confianza
establecido entre una persona adulta y la victima y no se limita al abuso
cometido exclusivamente por personas que tienen una relacion consanguinea
con ésta. Ministerio de Salud (1998).

El abuso sexual ocasiona muiltiples consecuencias para las personas que la
viven, que van desde un bajo rendimiento académico, pasando por depresiones,
ansiedad, agresividad, abuso de sustancias, negativismo, intentos de suicidio y
manifestaciones somaticas, entre otras. Ramellini y Mesa (1997).

Las personas afectadas por el abuso sexual desarrollan diferentes
estrategias que les permiten sobrevivir. Algunas de estas estrategias son Utiles
para su desarrollo, mientras que otras tienen costos demasiado elevados para la
persona.

Una intervencion especializada como el programa grupal cognitivo
conductual que le ofreceremos a las jévenes victimas de abuso sexual busca
contribuir, de manera importante a que las adolescentes puedan superar las
secuelas del abuso vivido; ya que a través de dicha intervencion las jovenes
podran darse cuenta que no estan solas y que no son las Unicas que tienen
problemas con sus pensamientos. Ademas el grupo les permite romper el
secreto, el aislamiento y el estigma causado por el abuso. También Ila

intervencion grupal es beneficiosa porque se constituye para las jovenes en una
red de apoyo y/o una familia “elegida”.

3. Planteamiento de Objetivos.

a) Objetivos generales:

= Disminuir los niveles de ansiedad y depresion que experimentan las
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adolescentes que han sido victimas de abuso sexual, a través de un
programa cognitivo conductual.

= Evaluar la reduccion de la ansiedad y la depresién, obtenida a través
del programa, en las adolescentes victimas de abuso sexual.

b) Objetivos especificos:

= Aplicar un programa cognitivo conductual para adolescentes victimas
de abuso sexual.

» Disminuir los sintomas depresivos que experimentan las adolescentes
que han sido victimas de abuso sexual.

= Reducir los niveles de ansiedad que experimentan las adolescentes.

= Evaluar, en términos estadisticos, la efectividad del programa

cognitivo conductual con adolescentes que han sido victimas de abuso
sexual.

4. Sujetos.

= EIl grupo se conformo6 con 13 adolescentes victimas de abuso sexual y
que presentaban sintomas de ansiedad y depresion. Hubo tres muertes
experimentales, por lo tanto, la muestra de la investigacion fue de 10
adolescentes.

» La eleccion fue no aleatoria. Se seleccionaron 13 adolescentes con
historias de haber sido victimas de abuso sexual y que presentaban

sintomas de ansiedad y depresion asociados al abuso. Estas pacientes
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fueron referidas del Hogar Santa Isabel, del Hogar Santa Rita y del
Juzgado de Nifiez y Adolescencia.

= Primeramente se realizd una entrevista clinica y se establecidé el
diagnodstico de abuso sexual en el nifio. La entrevista clinica utilizada se
bas6 en el formato de historia clinica cognitivo-conductual de A.
Maldonado (1990) y Karataos (1991), En: Ruiz Sanchez y Cano
Sanchez, (1992). Posteriormente se evallio a las jévenes a través de la
Escala de ansiedad manifiesta de nifios y adolescentes y el cuestionario
estructural tetradimensional para la depresion.

= Las adolescentes no estaban recibiendo atenciéon psicolégica, ni
psiquiatrica y no estaban tomando ningun psicofarmaco.

» Las adolescentes tienen las edades comprendidas entre los 13 y los 17
afios. Saben leer y escribir.

= Para la eleccibn no se tom6 en consideracion la raza, el grado de

escolaridad, el nivel socioeconémico, asi como tampoco el tiempo de
haber vivido el abuso.

5. Diseifio de Investigacion.
a) Estudio explicativo.

El interés de este tipo de estudio “se centra en explicar por qué ocurre un
fenémeno y en qué condiciones se da éste, o por qué dos 0 mas variables estan
relacionadas”. Hernandez Sampieri y otros (1985).

Busca encontrar cémo explicar las razones que provocan ciertos
fenémenos.

Evalua si un tratamiento es efectivo o beneficioso para los individuos.

Explica por qué se atribuye un cambio principalmente al tratamiento.
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b) Disefio de pre-prueba post-prueba con un solo grupo.

El disefio que se utilizé fue el pre-experimental con pretest y postest con
un solo grupo. Este disefio se diagrama asi:

G O1 X 02

G: Grupo que recibe el tratamiento.
O1: Pretest.

X. Tratamiento.

02: Postest.

Este es un pre-experimento que consiste en administrar a un grupo una
preprueba previa al tratamiento, después se administra el tratamiento y
finalmente, se aplica una postprueba.

En este tipo de disefio hay un seguimiento del grupo. Se observa si el
tratamiento produjo algiin cambio en las jévenes. Se comparan las mediciones
antes y después del tratamiento, para observar y medir si hay cambios en ellas.

Este disefio tiene algunas limitaciones como el hecho de que el grado de
control es minimo, no hay grupo control, no hay asignacién al azar y por
consiguiente la validez interna de la investigacién se ve amenazada.

No obstante, si en este tipo de investigacién, se utilizan los resultados con
precaucion, no deja de ser valioso, ya que podemos conocer en las participantes
del estudio, si el tratamiento les ayud6 o no.

Somos conocedoras de que el ideal seria hacer una investigacion
experimental o cuasi-experimental pero, una vez que nos planteamos el
problema, los objetivos, revisada la literatura, como también considerada la
importancia de que estas adolescentes recibieran un tratamiento psicolégico,
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evaluamos la viabilidad de realizarlo y de como hacerlo.

Entre las limitaciones que encontramos, se encuentran las siguientes:

» Resistencia de la encargada del Hogar Santa Rita para autorizar la
participacion de las jovenes al programa.

« La realizacion de la huelga de educadores, en 2006, lo cual trajo la
desercion de dos jovenes del grupo, ya que como vivian en areas
alejadas, no podian viajar dos veces por semana.

= La escasez de recursos econdmicos de varias de las adolescentes.

Consideramos que con un tipo de disefio como éste, podriamos brindarle a
las adolescentes, victimas de abuso sexual, una atencion psicoldgica adecuada,
lo cual tanto ayudaria a las jovenes a mejorar sus sintomas de ansiedad y
depresion, asi como también a conocer si en estas pacientes el tratamiento
habia sido efectivo.

6. Formulacion de Hipoétesis.

a) Hipotesis conceptual

El programa cognitivo conductual contribuira a disminuir los niveles de
ansiedad y depresion que experimentan las adolescentes que han sido
victimas de abuso sexual.

b) Hipotesis operacional

Hipotesis 1: Las adolescentes, victimas de abuso sexual, que participan
del programa cognitivo conductual presentaran menores niveles de
ansiedad total después de recibir el tratamiento que antes de haberlo
recibido.
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Hipotesis 2: Las adolescentes victimas de abuso sexual que participan
del programa cognitivo conductual presentaran menores niveles de
ansiedad fisiologica después de recibir el tratamiento, que antes de

haberlo recibido.

Hipotesis 3: Las adolescentes, victimas de abuso sexual, que participan
del programa cognitivo conductual presentardn menores niveles de
Inquietud/hipersensibilidad después de recibir el tratamiento, que antes de

haberlo recibido.

Hipotesis 4: Las adolescentes, victimas de abuso sexual, que participan
del programa cognitivo conductual presentardn menores niveles de
preocupaciones sociales/concentracién después de recibir el tratamiento,

que antes de haberlo recibido.

Hipotesis 5: Las adolescentes, victimas de abuso sexual, que participan
del programa cognitivo conductual presentaran menores niveles de
depresion total después de recibir el tratamiento, que antes de haberlo

recibido.

Hipétesis 6: Las adolescentes victimas de abuso sexual que participan del
programa cognitivo conductual presentardn menores niveles de humor
depresivo después de recibir el tratamiento, que antes de haberlo recibido.

Hipotesis 7: Las adolescentes, victimas de abuso sexual, que participan
del programa cognitivo conductual presentaran menores niveles de anergia

después de recibir el tratamiento, que antes de haberlo recibido.
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Hipétesis 8: Las adolescentes, victimas de abuso sexual, que participan
del programa cognitivo conductual presentaran menores niveles de
discomunicacion después de recibir el tratamiento, que antes de haberlo
recibido.

Hipbtesis 9: Las adolescentes, victimas de abuso sexual, que participan
del programa cognitivo conductual presentaran menores niveles de
ritmopatia después de recibir el tratamiento, que antes de haberlo recibido.

Hipétesis Estadistica.

Hipdtesis estadistica 1: ansiedad total.

Ho =Hlp < 0 El nivel de ansiedad total sera igual o mayor después

de recibir el tratamiento, comparado con antes de
haberlo recibido.

Ha =Ho > 0 Los niveles de ansiedad total seran menores después

de recibir el tratamiento, comparado con antes de
haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decisién son:
gl =n-1=10-1=9 gl; t¢c=1.833
a = 0.05 a una cola.

SerechazalaHo si to>tc
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Hipotesis estadistica 2: Ansiedad fisiologica.

Ho =jHo < 0 El nivel de ansiedad fisiolégica sera igual o mayor

después de recibir el tratamiento, comparado con
antes de haberlo recibido.

Ha =Ho >0 Los niveles de ansiedad fisiolégica seran menores

después de recibir el tratamiento, comparado con
antes de haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decision son:

gl =n-1=10-1=9 gl; tc=1.833

a = 0.05 a unacola.

SerechazalaHosi to>tc
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Hipodtesis estadistica 3: iInquietud-hipersensibilidad.

Ho =Mo S 0

Ha =jo > 0

El nivel de inquietud/hipersensibilidad sera igual o

mayor después de recibir el tratamiento, comparado
con antes de haberlo recibido.

Los niveles de inquietud/hipersensibilidad seran

menores después de recibir el” tratamiento,
comparado con antes de haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decision son:

g=n-1=10-1=9 gl;tc=1.833

a = 0.05 a una cola

SerechazalaHosi to>tc
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Hipotesis estadistica 4: Preocupaciones sociales-concentracion.

Ho =Hp £ 0 El nivel de preocupaciones sociales/concentracion

sera igual o mayor después de recibir el tratamiento,

comparado con antes de haberlo recibido.

Ha =fHp > 0 Los niveles de preocupaciones

sociales/concentracion seran menores después de
recibir el tratamiento, comparado con antes de
haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decision son:

gl=n-1=10-1=9 gl; tc=1.833

a = 0.05 a una cola.

SerechazalaHosi to>tc
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Hipotesis estadistica 5: Depresion total

Ho =Hp £ 0 El nivel de depresion total sera igual o0 mayor después

de recibir el tratamiento, comparado con antes de

haberlo recibido.

Ha =plo > 0 Los niveles de depresion total serdn menores

después de recibir el tratamiento, comparado con

antes de haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decision son:

gl=n-1=10-1=9 gl tc=1.833

a =0.05 a una cola.

Serechaza la Hosi to>tc
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Hipotesis estadistica 6: Humor depresivo.

Ho =Ho £ 0 El nivel de humor depresivo sera igual o mayor

después de recibir el tratamiento, comparado con
antes de haberlo recibido.

Ha =Ho > 0 Los niveles de humor depresivo seran menores

después de recibir el tratamiento, comparado con
antes de haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decisién son:

g=n-1=10-1=9 gl;tc=1.833
a = 0.05 a una cola.

SerechazalaHosi to>tc
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Hipétesis estadistica 7: Anergia.

Ho =Mp = 0 El nivel de anergia sera igual o mayor después de

recibir el tratamiento, comparado con antes de
haberlo recibido.

Ha =lpo > 0 Los niveles de anergia seran menores después de

recibir el tratamiento, comparado con antes de
haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decision son:
gl=n-1=10-1=9 gl; tc=1.833
a = 0.05 a una cola.

SerechazalaHosi to>tc
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Hipétesis estadistica 8: Discomunicacion.

Ho =lp £ 0 El nivel de discomunicacion sera igual o mayor
después de recibir el tratamiento, comparado con
antes de haberlo recibido.

Ha =pHo > 0 Los niveles de discomunicacion seran menores

después de recibir el tratamiento, comparado con

antes de haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decision son:

gl=n-1=10-1=9 gl;tc=1.833

a = 0.05 a una cola.

SerechazalaHosi to>tc
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Hipotesis estadistica 9: Ritmopatia.

Ho =lo £ 0 El nivel de ritmopatia sera igual 0 mayor después de

recibir el tratamiento, comparado con antes de
haberlo recibido.

Ha =lpo > 0 Los niveles de ritmopatia seran menores después de

recibir el fratamiento, comparado con antes de
haberlo recibido.

El punto de corte y la regla de decision son:
gl=n-1=10-1=9 g¢gl;tc=1.83
a = 0.05 a una cola.

SerechazalaHosi to>tc.
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7. Instrumentos de Medicion.
a) Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes. CMAS-R.

Este instrumento se disefidé de manera especifica para aplicarse de forma
grupal o individual a niflos y adolescentes de 6 a 19 afios de edad. Con un nivel
de lectura aproximada de tercer grado.

La CMAS-R consta de cinco puntuaciones. La puntuacion de ansiedad
total se basa en 28 reactivos de ansiedad. Estos 28 reactivos también estan
divididos en tres subescalas de ansiedad: ansiedad fisiolégica,
inquietud/hipersensibilidad y preocupaciones sociales/concentracion. Los nueve
reactivos restantes de la CMAS-R con parte de subescala de mentira.

La puntuacién natural en cada subescala es el numero de reactivos
marcados “si” para esa subescala.

Las puntuaciones naturales se convierten en puntuaciones escalares y
percentiles. Para la puntuacion de ansiedad total, la puntuacion de escala es
una puntuacién estandar con una media de 50 y una desviacién estandar de 10,
el bien conocido y tradicional escala de puntuaciones T, la cual es comin en
muchas areas de la evaluacion de la personalidad. Para las subescalas, las
puntuaciones escalares tiene una media de 10 y una desviacién estandar de 3,
similar a las puntuaciones que se utilizan para la escala de inteligencia para el
nivel escolar (Revisada WISC-R, Wechler, 1974).

Las tres puntuaciones subescalares de ansiedad (ansiedad fisioldgica,
inquietud/hipersensibilidad y preocupaciones sociales/concentracion)
representan diferentes areas en las que se manifiesta la ansiedad y se
proporcionan para auxiliar al psicologo en el desarrollo de hipétesis acerca del
nifo y la conducta del mismo. Las tres subescalas de ansiedad no se traslapan.
La subescala de ansiedad fisiologica se compone de 10 reactivos. Esta escala
esta asociada con manifestaciones fisiolégicas de ansiedad como dificultades

del suefio, nauseas y fatiga. La subescala de inquietud/hipersensibilidad,
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compuesta de 11 reactivos, estd asociada con una preocupacion obsesiva
acerca de una variedad de cosas, la mayoria de las cuales son relativamente
vagas, y estan mal definidas en la mente del nifio, junto con miedos de ser
lastimado o aislado en forma emocional. La subescala de preocupaciones
sociales/concentracion consta de siete reactivos, haciéndola significativamente
mas corta que las otras dos subescalas. Sin embargo, estd es comparable con
la subescala de ansiedad fisiolégica en su confiabilidad y es particularmente Gtil
para discriminar a los nifios que tienen problema escolares. Como el nombre lo
implica, esta escala se concentra en pensamientos distractores y ciertos miedos,
muchos de naturaleza social o interpersonal, que conducen a dificultades con la
concentracion y la atencion.

Contenida dentro de la CMAS-R también se encuentra una subescala de
mentira diseffiada para detectar conformidad, conveniencia social o la
falsificacién deliberada de respuestas. La subescala de mentira se compone de
nueve reactivos.

Una puntuacion elevada requiere que el clinico determine si el nifio daba
respuestas validas para la escala ansiedad o sélo marcaba "si” a cualquier
reactivo o bien trataba de complacer al examinador.

- Interpretacion de las puntuaciones de la escala.

Puntuacion de ansiedad total:

Las puntuaciones crudas de ansiedad total pueden variar de 0 a 28.

Debido a que la mayoria de las puntuaciones se encuentran dentro de una
desviacion estandar por arriba o por debajo de la media, se le atribuye un mayor
significado a aquellas puntuaciones que se encuentran fuera de este rango de
calificacién (es decir, > T60). Establecimos, asi que una puntuacion T superior a
60 indica un nivel de ansiedad alto, una T entre 40 y 59 sugiere un nivel
moderado de ansiedad y una T inferior a 40 es baja.
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Subescalas de ansiedad:

Las subescalas basadas en tres factores de la CMAS-R pueden emplearse
para obtener mas informacion sobre la naturaleza particular de la ansiedad. La
primera subescala, ansiedad fisiolégica, es un indice de la expresion del nifio/a
hacia las manifestaciones fisicas de la ansiedad. Una calificacion alta en esta
subescala sugiere que el nifio tiene cierta clase de respuestas fisiologicas que
tipicamente se experimentan durante la ansiedad.

La segunda subescala titulada inquietud/hipersensibilidad. Los reactivos
que caen dentro de esta categoria, a lo largo del analisis factorial, contienen la
palabra “preocupacion” o bien sugieren que la persona es miedosa, nerviosa o
de alguna manera hipersensible a las presiones ambientales. Una puntuacién
alta en esta subescala puede sugerir a un nifio que internaliza gran parte de la
ansiedad experimentada y por tanto puede agobiarse al tratar de liberar esta
ansiedad.

Es probable que esto sea mas caracteristico del niflo o adolescente que
esté orientado de manera interna.

La tercera subescala se llama preocupaciones sociales/concentracion.
Los siete reactivos que constituyen esta subescala expresan una preocupacion
acerca de la autocomparacién con otras personas o expresan cierta dificuitad en
la concentracion. Los nifios que obtienen una alta calificacion en esta subescala
pueden sentir algo de ansiedad por no ser capaces de vivir de acuerdo con las
expectativas de otros individuos significativos en sus vidas. Su principal
preocupacion parece ser que ellos no son tan buenos, efectivos o capaces como
otros, lo cual seguramente es un sentimiento relacionado con I'a ansiedad.
Cualquier tipo de ansiedad puede interferir con la capacidad del nifio para
concentrarse en tareas académicas o de otro tipo.

Podemos decir entonces que una puntuacion escalar en cualquiera de las
subescalas de 13 o mas es alta, entre 7 y 12 es moderada e inferior a 7 es
baja.
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Subescala de mentira:

La CMAS-R también brinda una calificacién para la subescala de mentira.
La calificacion de mentira, expresada en unidades de puntuaciéon natural, puede
variar de 0 a 9. Una inspeccion de los reactivos en la subescala de mentira sin
dificultad indica que éstos revelan el cuadro de una conducta “ideal’ que por lo
general no es caracteristica de nadie. Reactivos como “siempre soy amable”
ciertamente no tipifican la conducta humana real a ninguna edad. Asi, una
puntuacion alta en la subescala de mentira (es decir, puntuacion estandar >13)
puede ser un gran indicio de un autoinforme impreciso.

b) Cuestionario estructural tetradimensional para la depresiéon CET-DE.

El CET-DE es un instrumento heteroadministrado que registra la presencia
de los sintomas depresivos distribuidos en cuatro dimensiones: dimension |
(humor depresivo), 21 items; dimension |l (anergia), 14 items; dimension il
(discomunicacién), 14 items; dimension IV (ritmopatia), 14 items.

A continuyacion presentamos una revision de las cuatro dimensiones:

- Dimensién | (humor depresivo): el nucleo del humor depresivo, estado
de animo, por cierto, cualitativamente distinto de la tristeza si bien la tristeza
puede formar parte de su constelaciéon afectiva, esta formado por el dolor moral
o dolor de vivir, donde la vida resulta una pesada carga, acompaiiada con
frecuencia de una especie de desesperanza, anhedonia, y autosubestimacion,
ilustrado con alegorias de culpa o insuficiencia econémica y un cortejo de
sentimientos corporales difusos y sobre todo localizados.

Los elementos corporales implicados en el humor depresivo, tales como
opresion dolorosa precordial, hormigueos en la cabeza, pesadez de todo el
cuerpo, etc., no deben interpretarse como somatizaciones, es decir, como una
especie de elaboraciones somaticas secundarias a la alteracion psiquica, ni
tampoco como equivalentes depresivos, sino como auténticas manifestaciones
depresivas primarias.
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- Dimension |l (anergia): Incluye no solo los datos objetivos propios de la
inhibicion psicomotora, sino al modo de vivenciar y vivir la misma inhibicién
psicomotora, lo cual corresponde, sobre todo, a experiencias identificadas como
“aburrimiento, desinterés, apatia y vaciamiento mental”.

La experiencia de apatia, desinterés o aburrimiento tan frecuente entre los
depresivos corresponde a la forma de vivenciar o experimentar la lentificacion
psiquica y la inhibicion psicomotora. La sensacién al vaciamiento o petrificacion
mental, tampoco nada rara entre los depresivos, refleja como vive el enfermo el
grado intenso del mismo trastorno,

- Dimensién llI (discomunicacion): Casi sindnimo de falta de
sociabilidad, se refleja en forma de un empobrecimiento de la comunicacién y la
metacomunicacion, acompafado de trastornos -cualitativos, entre los que
destacan la abundancia de mensajes paraddjicos o contradictorios y se
exterioriza a lo largo de la recepcion y la emision jerarquizada en varios niveles:
el sensoriomotor (disminucion de la captacion sensorial y de la mentalidad
expresiva), el cognitivo (descenso de la capacidad de comprension y del
lenguaje discursivo), el afectivo (bloqueo de los lazos afectivos o desarrollo de
desconfianza, celos, etc.) y el espacial (alejamiento de la realidad exterior).

La clave general de la discomunicacidén depresiva reside en la introversion,
originada por la pérdida de la capacidad de sintonizacién, en complicidad con la
rotura de la légica comunicacional vy la asociacion de sentimientos de
desconfianza e irritabilidad y un comportamiento inadecuado, presidido por la
tendencia a alejarse excesivamente de los demas.

- Dimension IV (ritmopatia): El despliegue de esta dimension se extiende
por los ritmos biolégicos y los psicolégicos, los ritmos de regulacién individual y
los de regulacion psicosocial.

Asumimos la idea de que el suefio lento y el sueio paraddjico son ritmos
distintos. En tanto que el suefio lento forma parte del ritmo vigilia-suefio, el
suefio paraddjico esta intimamente ligado a la temperatura corporal y a la
secrecion de ciertas hormonas (sobre todo cortisol y ACTH).
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Ambos dependen, asimismo, de reguladores internos distintos, El
desfasamiento o desincronizacion entre ellos, definido como un avance del
suefio paradojico y un retardo del suefio lento, constituye el marcador biologico
de depresion que hoy es mas significativo. Por ello, todo intento de adelantar el
ritmo vigilia-suefio lento para que se aproxime a la fase demasiado avanzada del
suefio paraddjico, suele implicar efectos antidepresivos.

El exagerado avance de la fase del suefio paradéjico, frecuente en los
cuadros depresivos, no sélo se manifiesta por su presentacion precoz a lo largo
del suefio nocturno, sino por la esporadica aparicién, durante el dia, en estos
enfermos, de momentos de ensuefio, acompafados de representaciones
visuales.

Por otra parte, las fuertes oscilaciones circadianas del estado subjetivo o
del comportamiento, constituyen una de las manifestaciones mas
representativas de la ritmopatia depresiva en el campo psiquico.

En la serie de las alteraciones hormonales propias de los depresivos,
distribuidos en trastornos basales, reactivos y ritmicos, los datos semiolégicos,

hoy por hoy mas significativos e interesantes, corresponden precisamente a los
trastornos ritmicos cardiacos.

Evaluacion.

Sobre las puntuaciones, conviene precisar las nociones de puntuaciéon
directa, ponderada y total.

La puntuacion directa de cada dimensién es el resultado de sumar los
puntos obtenidos en todos sus correspondientes items. La puntuacion
ponderada es igual a la puntuacion directa en las dimensiones ll, Il y IV y se
obtiene en la dimension | mediante la multiplicacién de la puntuacién directa por
0.66, con lo que queda reducida a un tercio, ya que su namero de items
desborda al de las otras dimensiones, precisamente en un tercio (la dimensién |
tiene 21 items y cada uno de los otros, 14 items),
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La puntuacion total media se refiere a la suma de los puntos ponderados
en las cuatro dimensiones divididas por cuatro.

Una puntuacion ponderada igual o superior a 32 puntos, en una o varias
dimensiones, se valora como un probable diagnostico de depresion; una
puntuacion inferior a 32 puntos en las cuatro dimensiones significa la probable
exclusion del diagnéstico de depresion.

Establecimos, entonces, que una puntuacion directa de 32 o mas es alta,
entre 12 y 31 es moderada e inferior a 12 es baja.

El tipo clinico dimensional se establece automaticamente a partir de las
dimensiones que hayan alcanzado una puntuacion depresiva. Asi, por ejemplo,
si la puntuacién es igual o superior en las cuatro dimensiones, se trataria de un
tipo tetradimensional. Si sélo llegan a esa puntuacion las dimensiones 11 y i,
hablariamos de un tipo bidimensional Il - il

Validez y fiabilidad.

Las distintas cifras alcanzadas por el valor productivo diagnéstico del CET-
DE son excelentes en lo que se refiere a sensibilidad (86%), especificidad
(100%), valor predictivo positivo y negativo con relacion a sujetos no enfermos (1
y 0,87) y valor predictivo negativo con relacion a enfermos psiquicos no
depresivos hospitalizados (0,83).

Para la validez tipologica los resultados obtenidos con el CET-DE en forma
de tipos clinicos dimensionales fueron contrastados, al mismo tiempo, es decir,
concurrentemente, con los datos de la historia clinica y/o con el criterio clinico de
una o dos psiquiatras muy experimentadas.

El indice de coincidencia entre el tipo clinico dimensional dado por el CET-
DE y la estimacion clinica del cuadro depresivo se mantuvo entre el 85 y 90%.

La fiabilidad interobservador o fiabilidad replicable fue obtenida
comparando las evaluaciones parciales por item y por dimension y la puntuacion
ponderada global, aportadas por siete parajes de entrevistadores sobre catorce

enfermos, cuya entrevista grabada en video fue contemplada por once
observadores simultaneamente.
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La fiabilidad interobservador para cada una de las dimensiones, estimando
como acuerdo una diferencia igual o inferior a cinco puntos (media desviacion
estandar) alcanzo, asimismo, al menos en seis de las siete parejas de
observadores, un coeficiente Kappa, igual o superior a 0.61 (concordancia igual
o superior al 80%). Los coeficientes Kappa superiores o iguales a 0.81
(concordancia casi perfecta, del 90 al 100%) aparecen para la Dimension | en
sus parejas, para la Dimension |l en tres parejas; para la Dimension il en cinco
parejas y para la Dimension IV en seis parejas. Las medianas correspondientes
a los siete coeficientes Kappa figuran en la siguiente tabla;

Dimensién | 0,90 (acuerdo del 95%)
Dimension Il 0,70 (acuerdo del 85%)
Dimension 1) 0,90 (acuerdo del 95%)
Dimensién IV 0,90 (acuerdo del 95%)

8. Variables.
a) Variable dependiente,

» Ansiedad.

= Depresion.
Definicion Conceptual :

Ansiedad:
“Estado emocional consistente en reacciones de miedo o aprensién

anticipatorio de peligro o amenaza, acompaifados de activacion del sistema
nervioso autdbnomo”. Belloch y otros (1997).
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Depresion:

“Situacion afectiva de tristeza mayor en intensidad y duracién que ocurre
en un nifio”. A continuacién aparecen los sintomas caracteristicos y los criterios

acerca de la depresion infantil. Del Barrio (1997), En: Bravo y Martinez (2003):
= Tristeza

» |[rritabilidad

» Anhedonia (pérdida del placer)
» Desesperanza

= Aburrimiento persistente y falta de energia.
* Llanto facil

= Falta del sentido del humor

» Sentimiento de no ser querido
= Baja autoestima

* Aijslamiento social

» Cambios en el suefio

= Cambios de apetito y peso

» Hiperactividad

» Disforia

= |deacidn suicida
Definicion Operacional:
Ansiedad:

Puntaje  total obtenido en el cuestionario de ansiedad
manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS - R). Se consideran niveles altos de
ansiedad puntuaciones T superiores a 60, niveles moderados de ansiedad

puntuaciones T entre 40 y 59 y niveles bajo de ansiedad una puntuacion T inferior a
40.
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Depresion:

Puntaje total obtenido en el cuestionario estructural tetradimensional para la
depresion (CET-DE). Se consideran niveles altos de depresion una puntuacion
ponderada igual o superior a 32 puntos, niveles moderados de depresion una
puntuacién ponderada entre 12 y 31 y niveles bajos de depresion una
puntuacién ponderada inferior a 12.

c) Variable independiente.

Programa Cognitivo Conductual, dirigido a adolescentes victimas de abuso
Sexual.

Definiciéon Conceptual:

Intervencion psicologica grupal que utiliza aspectos del modelo cognitivo
conductual y tiene como objetivo disminuir los sintomas de ansiedad y

depresion que experimentan las adolescentes que han sido victimas de abuso
sexual.

Definicion Operacional:

Se trata de un programa cognitivo conductual grupal para el manejo de
los sintomas de ansiedad y la depresion en adolescentes, victimas de abuso.

Consta de 15 sesiones, dos sesiones semanales, de dos horas de
duracion cada una.

El programa esta constituido por dos grandes moddulos: el de
reestructuracion cognitiva y el de habilidades sociales (asertividad).
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El programa se fundamenta en los planteamientos de la terapia de A.
Beck que esta basada en la identificacion de las percepciones inadecuadas del
sujeto e intenta lograr que el paciente entienda la relacién situacién-
pensamiento- conducta para lograr empezar a trabajar en la bisqueda de

alternativas cognitivo- conductuales para el manejo de sus problemas. Ruiz y
Cano (1992).

Descripcion del tratamiento:

A continuacion detallamos la estructura del programa de tratamiento.

Para su mejor organizacion hemos dividido el programa en dos grandes
médulos:

1. Médulo de reestructuracién cognitiva.
2. Modulo de habilidades sociales: asertividad.

Moédulo 1:  Reestructuracion cognitiva.

Sesion No.1: Conociéndonos.
El plan de trabajo para esta sesion es el siguiente:

1.1.  Presentacién de las adolescentes.

1.2. Biografia.

1.3. Lineamientos sobre el funcionamiento y la importancia del trabajo
grupal.

1.4. Explicacién sobre los objetivos, frecuencia, duracién, horario, etc.

1.5.  Hablando sobre el impacto del abuso sexual.

1.6. Explicacién de las tareas para la casa.

1.7.  Retroalimentacion y cierre de la sesién.
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1.1. Presentacién de las adolescentes:

Cada una de las jovenes se presenta ante sus comparneras, a través de la
dinamica de “los animales”.

1.2. Biografia:

Al relatar cada una su biografia se procede asi: reunidas en parejas, cada
una cuenta a la otra persona, una pequefia biografia de su vida. Una vez que ha
terminado, la compariera expone ante el grupo un resumen de lo que le ha
contado la otra persona, resaltando las cosas que le han gustado de su
exposicion, tanto elementos verbales como no verbales.

1.3. Lineamientos sobre el funcionamiento y la importancia del
trabajo grupal.

En grupos de tres, las adolescentes, establecen las reglas basicas para
que el grupo funcione adecuadamente. Posteriormente las presentan al resto del
grupo y elaboran un cartel donde aparezcan todas las reglas aceptadas por el
grupo, el cual se coloca en un lugar visible del salén.

Ademas se indica la importancia que tienen unas sobre otras en la
motivacién y el entendimiento mutuo, por lo que se hace prioritario practicar el
reforzamiento positivo y brindarse apoyo continuo unas a otras.

1.4. Explicaciéon sobre los objetivos, frecuencia, duracién, horario,
etc. del programa.

Se presenta a las jovenes los objetivos generales y especificos del
programa de tratamiento.
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Ademas, se senala que las sesiones de terapia tendran una duracion de
dos horas y se realizaran dos veces por semana. Se entregara a cada
participante una copia del cronograma de reuniones y se les recordara que las
reuniones seran en el Centro de Promocion de Salud de Canto del Llano.

1.5. Hablando sobre el impacto del abuso sexual en sus vidas.

El abuso sexual se define como "el contacto sexual directo o indirecto entre
una nifa/o y un adulto, que mantiene con la nifia(o) lazos de amistad, confianza,
afecto, parentesco o autoridad” .Batrés (1997).

El abuso sexual de nifias, nifios y adolescentes es un proceso que
presenta diferentes caracteristicas. Si bien en algunas ocasiones lo que
predomina es el temor de las victimas ante las amenazas del abusador, en otros
casos de personas sobrevivientes de abuso, se encuentra que los abusadores
comienzan por establecer lazos de confianza a través de otorgar privilegios o
permitir actos que evidencian la preferencia por la nifia, el nifo o la/el
adolescente. En estos casos durante la primera etapa, el abusador le dice a la
nifia, el nifo el/la adolescente que le hace “esto” porque la ama, porque ella es
especial o que todos los padres lo hacen.

Durante la segunda fase, el abusadar se asegura de que el abuso se
convierta en secreto. Para ello hace uso de la autoridad o la amenaza. Algunas
veces se presenta como victima y dice que si el secreto es revelado sera
encarcelado o que no les creeran. Mas adelante puede haber amenazas
abiertas o sugerencias sobre la reaccidbn negativa de la madre o las
consecuencias para la familia.

Para mantener el secreto, los abusadores intentan aislar a la persona
afectada para que haya menos posibilidades de que encuentre en quien
apoyarse. Guardar el secreto crea en las ninas, los nifios y las/os adolescentes

una sensacién de miedo, inseguridad, dudas, confusién, vergiienza y culpa.
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Las personas sobrevivientes de abuso sexual infantil, relatan cémo se
paralizaban cuando sentian que el ofensor se acercaba o como fingian estar
dormidas o fuera de la realidad mientras eran abusadas.

Por lo general, las nifias, los nifios y las/os adolescentes son sometidas/os
a experiencias sucesivas de abuso sexual. Esto aumenta la sensacion de
impotencia. En muchos casos las/os nifias/os y adolescentes buscan una
explicacion que les permita entender lo que les estd sucediendo. Algunas/os
creen que son ellas/os quienes provocan el abuso y se sienten culpables. Esto
les impide revelar lo que les esta pasando y buscar apoyo. La victima llega a un
estado de ansiedad que- paradéjicamente- desemboca en la inactividad y en la
incapacidad de cambiar la situacion. Esto ha sido denominado “la desesperanza
aprendida”.

En general, pocos nifios y nifias hablan directamente del abuso sexual.
Posibles indicadores fisicos incluyen evidencia de trauma en la boca y en los
genitales, sangramiento rectal, dolor o incomodidad en el area genital, ropa
manchada de sangre, enfermedades venéreas, dificultad para caminar o
sentarse y embarazo en adolescentes o preadolescentes, entre otros. En
muchos casos, sin embargo, no hay signos fisicos visibles de abuso sexual.

A continuacién presentamos una lista de los comportamientos mas
comunes que presentan los menores que han sido abusados sexualmente.
Ministerio de Salud (1998):

* Interés inusual en conocer sobre temas sexuales.

= Comportamientos seductores con otros.

* Evitair al bafo.

= Se resiste a ir a un lugar en particular o estar cerca de alguna persona en
particular.

= Cambio abrupto en el comportamiento o la personalidad.

= Cambios drasticos de apetito.

* Ansiedad.

= Regresion
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s Conductas suicidas.

= Se deprime o llora de manera excesiva.

» Baja autoestima.

= Falta de amistades.

= Descenso marcado en el interés de ir a la escuela o en el comportamiento
académico.

»= Temor al contacto fisico.

s Conducta agresiva, destructiva.

* Lianto facil por poco o ningtin motivo aparente.

s Depresion cronica y retraimiento.

Existe un nimero indefinido de problemas o factores asociados a aquellos
menores que han sido abusados o maitratados: Factores de la salud fisica, del
desarrolilo, de Ila personalidad y del comportamiento. A continuacion
presentamos ejemplos de cada uno de elios. De Ledn y Aivarez (2001):

Factores que afectan la salud fisica:
= Miedo de sufrir de una enfermedad sexualmente transmitida o del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida.(SIDA)
» Alteraciones en su imagen sexual y fisica.
= Miedo al embarazo.
= Encopresis y enuresis.
» Sintomas psicosomaticos.

Factores que afectan el desarrollo:
= Control de impulsos.
» |dentidad.

Factores que afectan la personalidad:
Interpersonai:
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» Identificacion con el agresor.
= Comportamientos como victima
» Intimidad.

* Traicion.
Intrapersonales:

= Miedo.

» Trauma.

= Ansiedad.

= Depresién.

» Culpa.

= Pérdiday duelo.
= Autoestima baja.

= [Impotencia aprendida.

Factores que afectan el comportamientc;:
= Aislamiento.
= Conducta dependiente.
» Conducta agresiva.
= Conducta hlpersexual.
» Masturbacion.

En base a todo lo sefialado hemos visto que el abuso sexual trae
consecuencias devastadoras para las victimas, por lo que nosotras pretendemos
con nuestra investigacion, aliviar el sufrimiento que experimentan las jovenes

que han sido victimas de abuso sexual.
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Explicacion de las tareas para la casa.

Sefalamos que al final de cada sesion asignaremos tareas para que las

realicen en sus casas Yy destacamos la importancia del desarrollo de las mismas
para lograr avances significativos en su tratamiento.

1.7.

Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Solicitamos a cada joven que termine la sesion con la frase “Hoy aprendi

que...".

Hacemos una sintesis de los aspectos tratados en la sesion.

Sesion No. 2: Familiarizandonos con la terapia cognitiva —-
conductual

El plan de trabajo para esta sesion es el siguiente:

2.1.
2.2
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.

2.1,

Dinamica de Animacion.
Puente desde la sesién anterior.
Presentacion de la terapia cognitiva — conductual.
Dramatizando situaciones de Abuso Sexual
Tareas para casa

Retroalimentacion y cierre de la sesion

Dinamica de animacion.

Las adolescentes participan de la dinamica “que digan pifia” para propiciar
un ambiente de entusiasmo al inicio de la sesién.
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2.2. Puente desde la sesion anterior.

El propésito de este punto es controlar cuadl fue la percepcién y
comprension de los adolescentes acerca de la sesion anterior, por lo que
formulamos las siguientes preguntas:

¢ Qué tratamos en la sesién anterior?

¢ Hubo algo que no les gust6é o qué no comprendieron?

¢ Qué aprendieron en esa sesién?

2.3. Presentacion de la Terapia Cognitiva — Conductual.

Se les explica a las adolescentes en qué consiste Ia terapia cognitivo-
conductual. Se sefiala que la terapia cognitiva se basa en el modelo cognitivo,
que plantea la hipétesis de que las percepciones de los eventos influyen sobre
las emociones y los comportamientos de las personas. Los sentimientos no
estan determinados por las situaciones mismas, sino mas bien por el modo
como la persona interpreta esas situaciones. Beck (1964); Ellis (1962), En: Beck
(2000). Imaginemos, por ejemplo, una situacién en la cual varios jévenes tienen
que presentar una noticia ante el profesor de espafiol.

Cada uno tendra respuestas emocionales diferentes, segin lo que pasa
por su mente mientras lee la noticia ante sus compaiieros.

El estudiante “A” piensa: la noticia que encontré es muy interesante y al
profesor le va a gustar. Este estudiante se siente entusiasmado cuando lee.

El estudiante “B” piensa: Esta noticia es demasiado simple. Al profesor no
le va a gustar. Este estudiante se siente desanimado.

El estudiante “C" piensa: Esta noticia es tan complicada que nadie la va a
entender. Este estudiante se siente angustiado.
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Para que los jovenes logren una mejor comprension de lo explicado se les
hace el siguiente diagrama:

Situacion _____, Pensamiento _______ _, Emocién
Comportamiento
Reacciodn fisioldgica

A través del cual se le refuerza la idea de que los sentimientos de las
personas estan asociados con su forma de pensar e interpretar una situacién y
que no es la situacion la que determina lo que se siente, sino lo que percibimos
de esa situacion.

Se explica que en esta terapia es muy importante que cada una quiera
mejorar para poder lograr el cambio. También se menciona que es necesario
reconocer la situacién, lo que pensamos de ello, las emociones que nos
produce, la conducta y las reacciones fisiolégicas que surgen de ese
pensamiento ante determinada situaciébn; para entonces cambiar ese
pensamiento por otro que resulte mas adaptativo y mejorar asi nuestras
emociones, comportamientos y reacciones fisiolégicas.

2.4. Dramatizando situaciones de abuso sexual.

Entregamos dos casos de jovenes, victimas de abuso sexual, para que lo

representen ante el grupo, para lo que formaran dos grupos. Después de cada
representacion identificaran:

= Situacién

= Pensamiento

= Emocién

= Comportamiento

= Reaccion fisiolégica.
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2.5. Tarea para la casa.

Se solicita a las jovenes que llenen la hoja de autoregistro con dos
situaciones desagradables que vivan en la semana y ante la cual se van a
formular las siguientes preguntas:

¢, Qué pasoé por mi mente mientras ocurria esa situacion?

¢ Qué senti?

¢ Como me comporté o qué hice?

¢ Qué sensaciones diferentes experimenté en mi cuerpo?

Situacion Pensamiento Emocion Conducta R.F.

Se solicita una voluntaria para que ejemplifique cémo haria la tarea en la
casa y se aclaran las dudas que hayan al respecto.

2.6. Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Cada joven termina la sesion con la frase “Hoy aprendi que...”
Hacemos un resumen de lo tratado en la sesion y se enfatiza la
importancia de cumplir con la tarea asignada.

Sesion No. 3: Identificando nuestros pensamientos automaticos.
El plan de trabajo para esta sesion es el siguiente:

3.1. Dinamica de animacién
3.2. Revision de tareas

3.3. Puente desde la sesion anterior
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3.5. Reestructuracién cognitiva
3.6. Asignacion de tareas

3.7. Retroalimentacién y cierre de la sesion
3.1. Dinamica de animacion.

Los jévenes participaran de la dinamica “mary one two trhee” para propiciar
un ambiente de alegria al inicio de la sesion.

3.2. Revision de tareas.

Se revisa la tarea individualmente. Se pide una voluntaria para que
presente su tarea ante el grupo. Preguntamos a las jévenes si tuvieron alguna
dificultad en la realizacién de la tarea, se aclaran las dudas y se recogen las
tareas.

3.3. Puente desde la sesién anterior.

El propésito de este punto es controlar cual fue la percepciéon vy
comprension de las jovenes acerca de la sesion anterior, por lo que formulamos
las siguientes preguntas:

¢ Qué tratamos en la sesién anterior?

Hubo algo que nos les gustd o que no comprendieron?

¢ Qué aprendieron en esa sesién?

3.4. Reestructuracion cognitiva.
Se explica que la reestructuracion cognitiva es una técnica cognitiva

conductual que tiene como finalidad que las personas cambien sus
pensamientos disfuncionales por otros mas adaptativos a la situacion.
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Se explican los principios basicos de esta teoria. Se definen conceptos
tales como: pensamientos automaticos, distorsiones cognoscitivas e ideas
irracionales.

Se indica que ocasionalmente tenemos ideas irracionales que hacen
alusion a afirmaciones que son irreales. También tenemos las distorsiones
cognitivas, que son aquellos pensamientos que llevan una parte de probabilidad
de ser ciertos y son discutibles.

Se sefala que modificando nuestros pensamientos, logramos que las
emociones y las conductas que emitimos sean mas adecuadas.

Explicamos que los pensamientos automaticos son pensamientos que
surgen muy rapido y que muchas veces no llegan a nuestra conciencia. Estos
pensamientos suelen ser breves y a menudo estamos mas conscientes de la
emocion que experimentamos a consecuencia del pensamiento que de este en
si mismo.

Los pensamientos automaticos suelen aparecer en forma muy “escueta”
pero generalmente se logran expresar cuando somos preguntados sobre ellos.
Ademas estos pensamientos pueden aparecer en forma verbal, visual
(imagenes) o de ambos.

Sefialamos qué son las creencias centrales de las personas y como estas
nos pueden llevar a pensamientos automaticos disfuncionales.

Se da a conocer que estas creencias son ideas, pensamientos, sobre
nosotros, sobre los demas y sobre el mundo que las vamos desarrollando desde
la infancia; y que asi como se aprenden también se pueden desaprender.

Ejemplificamos algunas creencias centrales disfuncionales, las cuales
presentamos a continuacion:

- En relacion a si mismo:

1. Sino hago las cosas a la perfeccion, soy un inutil.
2. Sipido ayuda, soy un débil.
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- En relacion a los demas:

1. Tengo que ser amado y aprobado por los demas sino soy indiferente a

ellos.

2. Las personas que me hacen algo inadecuado son malas, merecen ser

castigados.

- En relacién al mundo

1. Que la vida debe ser facil y placentera, sino es catastrofica.

Se explica como estas creencias se unen con los pensamientos
disfuncionales. Se plantea un ejemplo:

Creencia central: Tengo que ser amado y aprobado por los demas.

Pensamiento disfuncional: cuando me dicen cosas negativas como eres
tonto o estupido, pienso que nadie me quiere y que no soy digno de ser amado.

Se hacen discusiones grupales en donde se ejemplifican nuevas creencias
y pensamientos disfuncionales.

Beck J. (2000), nos dice:

“Si bien algunos pensamientos automaticos son verdaderos, muchos son
falsos o sélo contienen algo de verdad. Los errores tipicos del pensamiento son,
entre otros, los siguientes:

1. Pensamiento de tipo “todo o nada “ (también llamado blanco y
negro, polarizado o dicotdmico): Usted ve la situacién en sélo dos
categorias en lugar de considerar toda una géma de posibilidades.
Ejemplo: “Si no soy un triunfador absoluto, soy un fracasado”.

2. Pensamiento catastréfico (también llamado adivinaciéon del futuro):
Usted predice el futuro negativamente, sin tener en cuenta otras
posibilidades.

Ejemplo: “Estaré tan molesto que no podré hacer nada”.

3. Descalificar o dejar de lado lo positivo: Usted considera, de una
manera poco razonable, que las experiencias, logros o cualidades
no valen nada.
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Ejemplo: “Hice bien ese proyecto, pero eso no significa que sea
competente. Solo tuve suerte”.

Razonamiento emocional: Usted piensa que algo tiene que ser real
porque uno “lo siente” (en realidad lo cree tan firmemente que ignora
o deja de lado la evidencia de lo contrario).

Ejemplo: “Sé que hago muchas cosas bien en el trabajo, pero de
todos modos me siento un fracasado”.

Catalogar: Usted se coloca a si fnismo, 0 a los demas una etiqueta
global, sin tener en cuenta que todas las evidencias llevan a
conclusiones menos desastrosas.

Ejemplo: “Soy un perdedor. El es un intil”.

Magnificar/minimizar. cuando usted se evalia a si mismo, a otra
persona o considera una situacidbn, magnifica enormemente lo
negativo y/o minimiza en gran medida lo positivo.

Ejemplo: “El hecho de que obtuve una calificacidon mediocre
demuestra que soy un inutil. Obtener buenas notas no significa que
sea inteligente.

Filtro mental: (también denominado abstraccién selectiva): Usted
presta mucha atencién a un detalle negativo, en lugar de tener en
cuenta el cuadro completo.

Ejemplo: “Como me asignaron un puntaje bajo en uno de los items
de la evaluacién, quiere decir que soy un trabajador incapaz
(aunque otros items de la misma evaluacion sefialan rendimientos
muy buenos)”.

Leer la mente: Usted cree que sabe lo que los demas estan
pensando y no es capaz de tener en cuenta otras posibilidades.
Ejemplo: “El esta pensando que no sé nada sobre este proyecto”:
Sobregeneralizacion: Usted llega a una conclusion negativa que va
mucho mas alla de lo que sugiere la situacion.
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Ejemplo:“(como me senti incomodo en esta reunién) quiere decir
que no tengo capacidad para hacer amistades.

10. Personalizaciéon: Cree que los otros tienen una actitud negativa que
va dirigida hacia usted, sin tener en cuenta oftras posibles
explicaciones de los comportamientos.

Ejemplo:“El técnico fue parco conmigo porque yo hice algo
incorrecto”.

11. Afirmaciones del tipo “Debo” y “tengo que” (también llamadas
imperativas). Usted tiene una idea precisa y rigida respecto del
comportamiento que hay que observar y sobrestima lo negativo del
hecho de no cumplir con esas expectativas.

Ejemplo: “Es horrible haber cometido ese error. Siempre debo
hacer lo mejor que puedo”.

12. Visi6én en forma de tinel: Usted s6lo ve los aspectos negativos de
una situaciéon.

Ejemplo:“El maestro de mi hijo no hace nada bien. Es critico,
insensible y no sabe ensenar. Beck J. (2000).
En grupos de tres las adolescentes analizan casos en los que van a

identificar las distorsiones cognoscitivas que presentan las victimas de abuso
sexual.

3.5. Asignacion de tareas.

Se les solicita a las jovenes llenar la hoja de identificacion de situaciones
con dos o tres en las cuales se hayan sentido tristes, para que identifiquen los
pensamientos o distorsiones cognoscitivas, las emociones, el comportamiento o
las reacciones fisiolégicas que hayan experimentado. Se les indica que
identifiquen las distorsiones cognitivas tomando en cuenta la hoja que se les
proporciono:

Situacion___Pensamiento___ Emocion____ Comportamiento__Reaccion fisiolégica
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Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Cada joven termina la sesion diciendo la frase “Hoy aprendi que...".

Hacemos una sintesis de todo lo abordado en la sesién, se aclaran las

dudas y se recuerda la importancia de cumplir con la tarea asignada.

Sesion No. 4: Las emociones.

41.
42.
4.3.
44,
4.5.
4.6.
4.7.

41.

Las adolescentes participan de la dinamica “a /fa entre.

Dinamica de animacién

Revision de tareas

Puente desde la sesién anterior
Hablando de las emociones

Ejercicio para identificar emociones
Tareas para la casa

Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Dinamica de animacion.

propiciar el entusiasmo al inicio de la sesion.

4.2.

Revision de tarea.

Se revisan las tareas individualmente.

.. entre” para

Se pide una voluntaria que presente su tarea ante sus comparieras. Se

aclaran dudas y se recogen las tareas.
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4.3. Puente desde la sesion anterior.

Se le solicita a una adolescente que exponga lo realizado en la sesion
anterior. Se le guia a través de las siguientes preguntas:

¢ Qué se habl6 en la sesion anterior?

¢ Hubo algo que les gusté o que no comprendieron?

¢ Qué aprendieron en esa sesion?

4.4. Hablando de las emocicnes.

Explicamos que las emociones son una respuesta emocional interna a las
experiencias, y que nos hablan acerca del valor que tiene esa experiencia para
nosotros. Hay muchas palabras para describir las emociones: entusiasmo, triste,
frustrado, atemorizado, alegre, enojado, deprimido. Todas describen respuestas
emocionales internas. Sonkin y Durphy (1997).

Algunas ofras palabras describen grados de emociones. Por ejemplo;
“irritado” que quiere decir un poco enojado, mientras que “indignado” quiere decir
muy enojado. Otras palabras cambian diferentes sentimientos: “turbado”, puede
significar enojado y herido., por ejemplo.

Las emociones brindan informacion valiosa sobre nosotros mismos y sobre
nuestros juicios de valor de las situaciones que atravesamos.

El hecho de ser conscientes de las emociones es lo que reduce el estrés.
Las emociones en si pueden producir estrés, pero el hecho mismo de
reconocerlias y expresarlas puede reducir esa tensién. Si por ejemplo estamos
tristes, pero ponemos cara de contentos para que nadie, ni siquiera nosotros
mismos podamos verla, entonces el estrés se acumulara; mientras que expresar
la tristeza puede aliviarnos y permitirnos seguir adelante con nuestra vida.
Sonkin y Durphy (op. cit).
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Luego tratamos que las jovenes identifiquen algunas emociones negativas
que hipotéticamente pueden surgir de sus pensamientos (distorsiones
cognitivas), para lo que le entregamos un listado con sentimientos negativos y
que se apoyen con la hoja entregada en la sesién anterior acerca de las
distorsiones cognitivas.

“Triste, abatido, solo, desdichado, Angustiado, preocupado, temeroso,
asustado, tenso, Enojado, furioso, irritado, molesto, Avergonzado, embarazado,

humillado Decepcionado, celoso, envidioso, Culpable, herido, receloso” . Beck,
J. (2000).

4.5. Ejercicio para identificar emociones.

De manera individual las adolescentes enumeraran situaciones
particulares del pasado en la que estuvieron concientes de sus emociones.
Ademas, les sugerimos que a medida que contestan las siguientes preguntas

traten de recordar qué respuestas fisicas experimentaron en cada situacion.

Identifique dos situaciones de la ultima semana en las que se sinti6 triste.

Identifique dos situaciones de la ultima semana en las que se sinti6
enojada.

Identifique dos situaciones en la udltima semana en las que sinti6 miedo:
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4.6. Tareas para la casa.

= Llenar la hoja de autoregistro.con situaciones que las hayan hecho
sentir tristes.

= Completar el diario de emociones (entregamos copia); para que
tomen conciencia de sus sentimientos y puedan comunicarlos de

manera que se sientan mejor consigo mismas y los demas.
4.7. Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Cada adolescente termina la sesion con la frase "Hoy aprendi...”.
Hacemos un breve resumen de lo tratado en Ila sesion y recordamos la
importancia de cumplir con la tarea asignada.

Sesion No.5: Controlando el enojo.
El plan de trabajo para esta sesion es el siguiente:

5.1. Dinamica de animacién

5.2. Revision de tareas

5.3. Puente desde la sesion anterior
5.4. Controlando el enojo

5.5. Dialogo interno positivo

5.6. Tareas para casa

5.7. Retroalimentacion y cierre.

5.1. Dinamica de animacion.

Las adolescentes participaran de la dinamica ‘por delante y por detras”
para propiciar un ambiente de animacion al inicio de la sesion.
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5.2. Revision de tareas.

Se revisan las tareas. Se pide a una voluntaria para que presente su tarea
ante el grupo. Preguntamos a las jovenes si tuvieron alguna dificultad en la

realizacion de la tarea, se aclaran las dudas y se recogen las tareas.

5.3. Puente desde la sesion anterior.

Preguntamos sobre lo tratado en la sesion anterior;
¢ Qué tratamos en la sesién anterior?
¢ Hubo algo que no le gusté o que no comprendieron?

¢ Qué aprendieron en esa sesion?
5.4. Controlando el enojo.

El enojo es una emocién normal y saludable, sin embargo, si ho se puede
controlar el enojo o lo que se hace cuando se siente, ese sentimiento puede
derivar en violencia o en otras conductas destructivas.

El enojo no expresado produce una respuesta fisioldgica. Los musculos se
tensionan, puede aumentar la presion sanguinea y pueden aparecer dolores.
Sonkin y Durphy (1997).

Una de las ventajas que tenemos los seres humanos es que no siempre
tenemos que ser victimas de nuestras circunstancias o de lo que nos rodea.
Tenemos la clase de inteligencia que permite controlar las propias respuestas a
situaciones que no estan bajo nuestro control.

El comportamiento de los demas es algo que esta fuera de nuestro control.

Ahora nos debemos preguntar ;como puedo controlar mi enojo?

Se puede elegir cualquiera de las tres actitudes siguientes: Sonkin y
Durphy (op.cit).
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1. Tragarselo
2. Una escalada de enojo
3. Dirigirlo.

Ahora revisemos cada una de ellas en detalle:

- Tragarselo: Es una actitud facil de reconocer. Generalmente se formula
en primera persona singular, e incluye una negacion, compasiéon, pensamiento
de baja autoestima, dudar de uno mismo o una intelectualizacién. Veamos un
ejemplo de cada uno:

Negacion “No estoy enojado”

Compasion “No fue su intencion
perturbarme”

Pensamiento de baja autoestima “Esta vez fui demasiado
lejos”

Dudar de si mismo “No tenia derecho a
enojarme”

Intelectualizacion “Yo sé que él esta tratando

de hacerme enojary no

voy a enojarme”.

Los que se tragan el enojo suelen deprimirse o aislarse. De cualquier
manera, el efecto de presion va llevando a la persona a un punto en que ya no
puede enganarse y EXPLOTA.

- La escalada de enojo: Una escalada de enojo es facil de identificar.
Quienes toman esta actitud comienzan sus frases en segunda persona. Hacen
preguntas tales como: “¢Por qué haces eso?” Culpan a los demas; “Me hiciste
enojar... es tu culpaj” Y también usan insultos: “Tonta”, “ldiota”, “Bruta”, etc.

Esta actitud como su nombre lo indica, consiste en “escalar’ en el enojo
hasta llegar a explotar y a usar la violencia.
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- Dirigirlo: Dirigir el enojo tiene una féormula simple, sin embargo, es la
mas dificil de realizar. No se sabe con precision porqué. Quizas se debe a que
cuando nifios nos enseniaron a enganarmos y a “entrar en escalada’.

La férmula es la siguiente:

Estoy enojada porque

Quisiera que

Estas dos frases deberan ser seguidas de expresiones lo mas claras y
concisas posibles.

Ejemplos:

- Estoy enojada porque no me llamaste anoche.

- Quisiera que me llamaras para informarme qué ocurrio.

El tiempo afuera es un ejemplo de cémo dirigir el enojo para evitar
aguantarlo y luego escalarlo hasta llegar a la violencia. Sonkin y Durphy (1997).

Las personas que son directas para comunicar su enojo logran hacerse
entender.

En este momento quizas se den cuenta de que hubo ocasiones en las que
aguantd, otras en las que escald, otras en las que dirigié el enojo y también en
las que combind algunas o las tres. Cuanta mayor conciencia tengamos de qué
estamos haciendo con nuestro enojo, mayor sera el control que podamos ejercer
sobre él.

5.5. Dialogo interno positivo.

Sefialamos que mediante el dialogo interno positivo, podemos aprender a
controlar nuestro enojo para que no se nos escape de las manos. Este dialogo
interno no hace que el enojo desaparezca, pero si evita que devenga en una
escalada hasta llegar al descontrol. El didlogo interno negativo, ademas de
prolongarlo, deviene en una escalada de enojo. El didlogo interno positivo

desinfla o reduce el enojo.
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El dialogo interno positivo es lo que nos decimos a nosotros mismos
cuando estamos enojados. Algunas personas sostienen “yo no sé qué me digo a
mis misma” En ese caso escuchen lo que le dicen a los demas en voz alta. Eso
le dara un buen indicio de lo que se estan diciendo a si mismo. Sonkin y Durphy
(1997).

El acto de reconocer y tomar conciencia de que uno estd enojado hace
bajar el nivel del enojo. Reconocer y elegir una buena alternativa en ese
momento, asi como advertir que se necesita un tiempo afuera, significa que se
esta controlando la situacion. Sonkin y Durphy (op. cit).

Luego de esta explicacion solicitamos que en pareja identifiquen
situaciones en las que han experimentado enojo y practiquen el desarrollo de un
dialogo interno positivo.

5.6. Tareas para casa.

= ldentificar dos situaciones en las que hayan experimentado enojo y
llenar el autoregistro.
= Continuar escribiendo en el Diario de emociones.

= Practicar el tiempo afuera en situaciones reales.
5.7. Retroalimentacion y cierre.

Solicitamos que cada joven termine la sesion sefalando la siguiente frase
“Hoy aprendi que...".
Luego hacemos un resumen de lo tratado en la sesiéon y recordamos la

importancia de cumplir con la tarea asignada.
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Sesion N°6: Reconociendo mi ansiedad.

El plan de trabajo para esta sesion es el siguiente:

6.1. Dinamica de animacién

6.2. Revisién de las tareas

6.3. Puente desde la sesién anterior
6.4. Reestructuracion cognitiva

6.5. Tarea para la casa

6.6. Retroalimentacion y cierre de la sesién
6.1. Dinamica de animacion.

Las adolescentes realizan la dindmica de “partes del cuerpo” para propiciar
un ambiente de diversiéon dentro de la sesion.

6.2. Revision de las tareas.

Se revisa la tarea individualmente.

Se pide una voluntaria que presente su tarea ante sus compaiieros. Se
aclaran dudas y se recogen las tareas.

6.3. Puente desde la sesion anterior.

Se le solicita a una adolescente que exponga lo realizado en la sesion
anterior.

Se le guia a través de las siguientes preguntas:
¢Qué se hablo en la sesién anterior?

Hubo algo que no le gusto o que no comprendieron.
Qué aprendieron en esa sesion?
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6.4. Reestructuracion cognitiva.

Recordemos que no son las situaciones sino lo que pensamos de las
situaciones lo que nos produce ciertas reacciones emocionales,
comportamientos o reacciones fisiolégicas.

Enfatizamos que una emocién negativa que experimentan las personas
victimas de abuso sexual es la ansiedad. Estas personas experimentan una
preocupacién excesiva en torno a una serie de acontecimientos o actividades.

Se le da a cada adolescente una hoja con la lista de posibles sefiales de
ansiedad, las que revisan durante algunos minutos. Se pide una o dos
voluntarias para que expresen su experiencia sobre alguno de estos sintomas.

Posibles sefialas en la expresion de ansiedad o nerviosismo (adaptado de
Cotler y Guerra, 1976), son las siguientes:

“1. Temblor en las rodillas

2. Brazos rigidos

3. Auto manipulaciones (rascarse, frotarse)

4. Limitacién del movimiento de las manos ( en los bolsillos, en la
espalda, entrelazadas)
temblor en las manos
Sin contacto ocular

Musculos de la cara tensos (muecas, tics, etc.)

® N o o

Cara inexpresiva

9. Cara palida

10. Sonrojo o rubor

11. Humedecerse los labios

12. Tragar saliva

13. Respirar con dificultad

14. Respirar mas despacio 6 mas de prisa
15. Sudar (cara, manos, axilas)
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16. Gallos en la voz

17. Tartamudeos o frases entrecortadas

18. Correr o aligerar el paso

19. Balancearse

20. Arrastrar los pies

21. Despejar la garganta

22. Boca seca

23. Dolor o acidez de estobmago

24. Aumento de la frecuencia cardiaca

25. Balanceo de las piernas/pies cuando se esta sentado y con una
pierna montada sobre la otra.

26. Morderse las ufas.

27.Morderse los labios

28. Sentir nauseas

29. Sentirse mareado

30. Sentir como si se ahogara

31. Quedarse inmovilizado

32. No saber qué decir”.

Solicitamos a las adolescentes que en grupos de tres dramaticen una
situacion familiar en la que han experimentado las sefiales de ansiedad o
nerviosismo que aparecen en la hoja que se les entregé. Posterior a la
dramatizaciéon ejemplificamos en el cuadro de registros de situaciones qué
pensamientos o distorsiones cognitivas experimentaron los actores que
reflejaron las sefales de ansiedad.

6.5. Tarea para la casa.

Solicitamos a los adolescentes que completen la hoja de registro:

situacion-pensamiento-emocién-comportamiento-reaccion fisioldgica con dos
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situaciones que hayan vivido en sus hogares y en la cual hayan experimentado
ansiedad o nerviosismo. Utilizar la hoja dada en la sesidon anterior como apoyo

para el desarrollo de esta tarea.

6.6. Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Cada joven cierra la sesion con la frase “Hoy aprendi...”
Hacemos una sintesis de la sesién y recordamos la realizacién de la tarea.

Si hay dudas al respecto se aclaran con un ejemplo.
Sesion No.7: Evaluando la ansiedad.
El plan de trabajo para esta sesién es el siguiente:

7.1. Dinamica de animacion

7.2. Revision de las tareas

7.3. Puente desde la sesion anterior
7.4. Reestructuracion cognitiva

7.5. Evaluacién del grado de ansiedad

7.6. Tarea para la casa
7.7. Retroalimentacion y cierre de la sesion.

7.1. Dinamica de animacion.

Las adolescentes realizaran la dinamica de la “canasta revuelta” para

estimular el entusiasmo y participacion activa de las jévenes.
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7.2. Revision de las tareas.

Se revisa la tarea individualmente se aclaran dudas y se recogen las
tareas.

7.3. Puente desde la sesion anterior.

Se le pide una voluntaria que exponga lo tratado en la sesién anterior a
través de preguntas guiadas como las que aparecen a continuacion:
¢ De qué hablamos en la sesion anterior?
Hubo algo que no les gusté o que no comprendieron?
¢ Qué aprendieron en esa sesion?

7.4. Reestructuracion cognitiva.

En pequenos grupos las jovenes discutiran dos casos de adolescentes que
han sido victimas de abuso sexual y cuyo sintoma principal es la ansiedad. A
través de la hoja de registro identificardn: situacién-pensamiento-emocion-

comportamiento-reaccion psicologica que experimenta cada una.

7.5. Evaluacion del grado de ansiedad.

Ensefamos a las adolescentes a evaluar su grado de ansiedad. Se
entrega la hoja de la determinacion de la ansiedad en la situacion de Cotler y
Guerra (1976) En: Simon M.A. (1993).

Todos la leemos y hacemos el ejercicio descrito por estos autores para
evaluar el grado de ansiedad.

“La escala SUDS (<<Unidades Subjetivas de Ansiedad>>) se emplea para
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comunicar el nivel de ansiedad experimentado de forma subjetiva. Después de
responder a cada situacién, evaliate empleando la puntuacion SUD. Al
emplear la escala, evaluaras tu nivel de ansiedad desde 0, completamente
relajado, hasta 100, muy nervioso y tenso.

Imaginate que estas completamente relajado y tranquilo. Para algunas
personas, esto ocurre mientras descansan o leen un buen libro. Para otras,
ocurre mientras estan en la playa o se encuentran flotando en el agua. Da una
puntuacién <<0>> a la manera como te sientes cuando estas lo mas relajado
posible.

Luego, imaginate una situacién en la que tu ansiedad es extrema.
Imagina el sentirte extremadamente tenso y nervioso. Quizas en esta situacion
tus manos se encuentran frias y temblorosas. Puedes sentife mareado o
tembloroso, o puedes sentirte cohibido. Para algunas personas, las ocasiones
en las que se sienten mas nerviosas son aquellas en las que una persona
cercana a ellas ha tenido un accidente; cuando se ejerce una presion excesiva
sobre ellos (examenes, trabajos, etc.); o cuando hablan delante de un grupo. Da
una puntuacion << 100>> a la manera como te sientes en esa situaciéon.

Ya has identificado los dos puntos extremos de la escala SUDS. Imagina

la escala entera (como una regla) que va desde 0 Sud, completamente relajado,
hasta 100 Sud, muy nervioso.

0 5 10 156 20 25 30 .. 85 90 95 100
Completamente Totalmente
Relajado nervioso

Tienes ahora el rango entero de la escala para evaluar tu nivel de
ansiedad. Para practicar cbmo usar esta escala, escribe tu puntuacién Sud en
este momento.

La puntuacion Sud la puedes utilizar para evaluar las situaciones sociales
con las que te encuentres en la vida real. El método de relajacion que van a
aprender les servira para disminuir su puntuacion en la escala SUDS.
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La experiencia de altos niveles de ansiedad es desagradable para la mayoria de
la gente. Ademas, la ansiedad puede inhibirte para decir lo que quieres y puede
interferir con la forma en que expresas el mensaje.

La cantidad que sea capaz de reducir tu puntuacién Sud en cualquier
situacion dependera de una serie de factores, incluyendo el nivel de ansiedad
que experimentas generalmente, qué puntuacion Sud tenias inicialmente, qué
tipo de conducta se requiere, y la persona a quien diriges el comentario. No
pensamos que tu objetivo sea alcanzar un 0 6 un 5 en todas las situaciones. Tu
objetivo sera reducir tu nivel de Sud hasta un punto en que te sientas lo
suficientemente comodo/a para expresarte.

Para practicar el empleo de la puntuacién Sud, se pueden describir una
serie de situaciones. Para cada situaciéon, escucha la descripcion de cada
escena y luego imaginate qué te esta sucediendo esa situacion.

Después de que te imagines la situacion, escribe la cantidad de ansiedad
(puntuacion Sud) que sientes. Cuando te imagines en esa situacion, intenta
describir como te sentirias si estuviera ocurriendo realmente. Finalmente, si
estuvieras nervioso/a o tenso/a mientras te imaginas la escena, intenta fijarte en
esas partes de tu cuerpo en las que sientes mas ansiedad. ;Sentias el
estébmago tenso?, /sentias un nudo en la garganta?, ;tenias las manos frias o
sudorosas?, ¢ite dolia la cabeza?, ;tenias movimientos nerviosos en los
parpados?. Si localizas el area o las areas en las que te sientes mas tenso/a,
puedes emplear mejor los ejercicios de relajacion”. (Cotler y Guerra, (1976). En:
Simén MLA. (1993)

Posteriormente se procede a hacer el ejercicio, con la lista de
pensamientos y la lista de emociones, que surgen de las distorsiones cognitivas.
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7.6. Tarea para la casa.

Llenar la hoja de identificacion de situaciones en las cuales hayan
experimentado sintomas de ansiedad, identificar los pensamientos o

distorsiones cognoscitivas-emocion (grado, segin escala SUD) comportamiento
— reacciones fisiologicas.

7.7. Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Cada joven cierra la sesion con la frase “ Hoy aprendi...”.

Realizamos una sintesis de la sesion, se aclaran las dudas y se refuerza la
importancia de cumplir con la tarea asignada.

Sesion No. 8: Modificando mis pensamientos.

El plan de trabajo para esta sesién es el siguiente:
8.1. Dinamica de animacion

8.2. Reuvision de tareas

8.3. Puente desde la sesién anterior

8.4. Reestructuracién cognitiva

8.5. Tarea parala casa

8.6. Retroalimentacion y cierre de la sesion

8.1. Dinamica de animacion.

Se abre la sesion haciendo la dinamica de “lo que tengo aqui abajo” para
propiciar un ambiente ameno al inicio de la sesion.
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8.2. Revision de tareas.

Se revisa la tarea individualmente. Se pide una voluntaria que presente su
tarea. Se aclaran dudas y se les solicita a las jovenes que guarden sus tareas
para usarlas posteriormente en la sesion.

8.3. Puente desde la sesién anterior.

Se le solicita a una joven que comente sobre lo aprendido en la sesién
anterior.

8.4. Reestructuracion cognitiva.

Hacemos un breve resumen de todo lo aprendido hasta la sesién presente.
Procedemos a explicar a las jévenes un método estructurado para
modificar sus distorsiones cognitivas por otros pensamientos mas adaptativos.
Se indica que las distorsiones cognitivas hay que evaluarlas y debatirlas.
Se entrega una lista de preguntas que las va a ayudar a interrogar y a
verificar las distorsiones cognitivas. Todas las leen.
1. ¢Cual es la evidencia?
¢ Cual es la evidencia a favor del pensamiento?
¢ Cual es la evidencia en contra?
¢ Hay alguna explicacioén alternativa?
3. ¢Cual es la peor cosa que podria ocurrir? ¢ Podria sobrellevario?
¢ Qué es lo mejor que podria ocurrir?
¢ Cual es la posibilidad mas realista?
4. (Cual es el efecto de creer en ese pensamiento automatico?

¢ Cual seria la consecuencia en caso de cambiarlo?

o

¢ Que debo hacer al respecto?
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;Qué le diria a (un amigo) si estuviese en esta

misma situacion?”. Beck, J. (2000)

Se entrega una lista de posibles pensamientos alternativos. Beck, J. (2000)

Es desagradable ..... pero no es catastrofico.

Las conductas injustas forman parte de la vida. Puedo soportarlas
sin reaccionar con ira.

Preferiria que la situacién .... fuera ........... , pero éste noes el casoy
puedo tolerarlo.

Es dificil ................. pero no insoportable, puedo soportarlo. No es
el fin de mi vida.

Soy normal con puntos fuertes y puntos débiles.

Todos nos equivocamos. Al hacerlo no quiere decir que somos lo
peor.

Todas las personas se equivocan, al hacerlo, no quiere decir que
son lo peor.

Las personas tenemos puntos fuertes y puntos débiles.

Se expone un ejemplo. Se pide una voluntaria que dé un ejemplo de una

situacion que le caus6 ansiedad; la psicéloga en primer lugar ayuda a la joven,

mediante preguntas orales, a identificar los pensamientos, las emociones, los

comportamientos, las reacciones fisiolégicas.

Luego se le debate el pensamiento. Se les indica a las jovenes que

aunque ocurriera lo peor, podria tolerarlo y que lo importante es que o tolerara

de la mejor forma posible. Se le indica a las adolescentes que den nuevas

alternativas de pensamiento, pensamientos mas funcionales y positivos. Luego

se le pide que identifiquen las emociones, las posibles reacciones fisiologicas y

comportamientos que se generarian de los nuevos y mejores pensamientos.
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8.5. Tarea para la casa.

Llenar la hoja de autoregistro de situaciéon (que provoque ansiedad) —
pensamiento — emocidén (grado segun escala SUDS) - conducta — reaccion
fisiologica — cambio de pensamiento — nueva emocidén (grado segtin escala
SUDS) — nueva conducta — nueva reaccion fisiolégica.

8.6. Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Cada joven cierra la sesién con la frase."Hoy aprendi...”.
Hacemos una sintesis de lo tratado.
Se aclaran dudas y se enfatiza la importancia de realizar la tarea.

Ademas, se solicita que para la proxima sesion traigan una grabadora.

Sesion N°9:  Aprendiendo a relajarnos.

El plan de trabajo para esta sesién es el siguiente:

9.1. Dinamica de animacién

9.2. Revisién de tarea

9.3. Puente desde la sesion anterior
9.4. Entrenamiento en relajacion
9.5. Reestructuracién cognitiva

9.6. Tarea parala casa

9.7. Retroalimentacién y cierre de la sesién
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9.1. Dinamica de animacion.

Las adolescentes participan de la dinamica “yo soy un artista” a través de

la que las jovenes reflejan sus habilidades artisticas.
9.2. Revision de tareas.

Se revisa la tarea individualmente. Se solicita una voluntaria que exponga
la tarea, se aclaran dudas y se recogen las tareas.

9.3. Puente desde la sesion anterior.

Se le pide a una joven que destaque los puntos principales tratados en la
sesion anterior.

9.4. Entrenamiento en relajacion.

Se explica que la relajacion es una forma de eliminar la tensién, que
cuando las personas se encuentran bajo estrés o ansiedad durante mucho
tiempo, raramente permiten que los muasculos se relajen; se sefiala que esto
provoca malestar en el sujeto, una aprension constante. Ademas la ansiedad
puede obstaculizar o inhibir muchas formas de comportamiento social y de
adaptaciéon en multiples circunstancias. Se indica que el objetivo de estas
técnicas es reducir los sintomas fisioldgico, conductuales y subjetivos de la
ansiedad. A nivel fisiolégico incluye cambios tales como la disminucion de la
tasa cardiaca, de la tensidn muscular, de la sudoracién, etc. En el nivel
conductual incluye estados de reposo, de inactividad, expresiones corporales y
faciales. A nivel subjetivo hace referencia a la experiencia intensa consciente
del propio estado emocional, como por ejemplo, sensacibn de malestar si
estamos tensos, o de bienestar cuando estamos relajados.
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Existen diversas formas de reducir la ansiedad. Nosotros practicaremos
dos formas: la visualizacion y un ejercicio de relajacion, tal como lo proponen
Sonkin y Durphy (1997), en su manual “aprender a vivir sin violencia”.

Entregamos una copia a cada adolescente donde se describen ambos
ejercicios (visualizacion y relajacién) y se les entrega un CD con musica

relajante para que los practiquen en sus casas.

- Visualizacion.

Recuéstense o siéntense cdémodamente y presten atencién a su
respiracion. Después de unos minutos imaginense en un lugar en el que se
sientan muy cdmodos: en un rio, en una playa o en una habitacién especial. En
su imaginacién, utilicen todos sus sentidos para experimentar este lugar
agradable. Si fuera la playa, podria contemplar la orilla de las olas y de aves enf
la cercania, sentiria el calor del sol y la arena debajo del cuerpo. En la
imaginacion, tal vez quiera explorar a su alrededor o sélo relajarse en un lugar.
Tomen el tiempo que deseen con el ejercicio, pues no hay apuro. Cuando

estén listos vuelvan, poco a poco, al presente y vuelvan a observar su
respiracion por unos momentos.

- Ejercicio de relajacion.

Péngase comodo. Ahora cierre los ojos. Tenga presente su respiracion:
respire hondo, por la nariz, llévelo al estémago, exhale por la boca .... inhale
despacio ... exhale lentamente... inhale .... exhale.

Imagine que sus pensamientos estan escritos en las paredes que lo rodea.
Véase caminando hacia el enchufe y apagando la luz ... Ahora esta
completamente oscuro... No puede ver nada.
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Vuelva al centro de la habitacidén y recuéstese sobre un colchon suave.
Esta completamente oscuro en la habitacion... completamente oscuro ...Respire
hondo y lleve el aire hasta el estbmago ... inhale por nariz ... exhale por boca ...
inhale ... exhale.

Tensione todos los musculos del cuerpo ... cara ... cuello ... brazos ...
estdbmago ... muslos ... pantorrilla ... pies ... dedos del pie. Sienta la tension.
Todo el cuerpo esta tenso. Ahora exhale — suelte toda esa tensién vy
RELAJESE.

Respire despacio...inhale por la nariz...exhale por boca...inhale...exhale.

Tensione todos los musculos del cuerpo...retenga...retenga...y RELAJE.

Siga respirando hondo hasta el estdmago ... inhale por la nariz ... exhale
por la boca ... inhale ... exhale.

Con el resto del cuerpo relajado, tensione los masculos de la pierna y del
pie derechos ... manténgalos pensionados ... el resto relajado ... siga respirando
... inhale... exhale y relaje. Repitalo ... mantenga todo el resto relajado ... respire
y relaje.

Con el resto del cuerpo relajado, tensione los musculos del estémago y los
genitales .... manténgalos tensos ... el resto relajado ... siga respirando ... inhale

. exhale .... y relaje ... hagalo nuevamente ... mantenga el resto relajado ...
respire y relaje.

Mantenga el resto del cuerpo relajado, tensione los muasculos de las nalgas
y zona inferior de la espalda ... mantenga el resto relajado ... siga respirando ...
inhale .... exhale ... y relaje ... repitalo ... mantenga el resto relajado ... respire y
relaje.

Con el resto del cuerpo relajado, tensione los musculos de los hombros ...
manténgalos tensos ... el resto relajado ... siga respirando ... inhale ... exhale ... y
relaje ... repitalo ... mantenga el resto relajado ... respire y relajese.

Con el resto del cuerpo relajado, tensione los musculos del brazo y la
mano derechos ... manténgalos tensos ... el resto relajado ... siga respirando ..

inhale ... exhale .. y relajese... repitalo ... mantenga el resto relajado .. respire y
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relaje.

Con el resto del cuerpo relajado, tensione los muasculos del brazo y la
mano izquierdos ... manténgalos tensos ... el resto relajado ... siga respirando ...
inhale ... exhale ... y relaje ... repitalo ... mantenga el resto relajado ... mantenga
la respiracion.

Con el resto del cuerpo relajado, tensione los musculos del cuello ...
manténgalos tensos ... el resto relajado ... siga respirando ... inhale ... exhale ... y
relaje ... repitalo ... mantenga el resto relajado ... mantenga la respiracion.

Con el resto del cuerpo relajado, tensione los musculos del rostro y de los
maxilares manténgalos tensos ... el resto relajado ... siga respirando .. inhale ...
exhale ... y relaje ..repitalo ... mantenga el resto relajado ... mantenga la
respiracién.

Siga respirando ... inhale por la nariz ... exhale por la boca ... inhale ...
exhale.

Toda la tensién ha abandonado su cuerpo. Usted se encuentra
completamente relajado. Siente como su cuerpo esta completamente relajado...
paz y relajacion absolutas. Sienta como la respiracién lo mantiene en un estado
de relajacion.

Siga respirando lentamente ... deje que el cuerpo flote.

Inhale ... exhale ... inhale ... exhale.

(Pausa)

Cuando esté listo, desperécese e incorporese de a poco. Si se sienta
demasiado rapido, podra marearse. Hagalo despacio. ;Como se siente?
Probablemente distinto a siempre; quiza parecido a como se siente después de
dormir bien. A veces resulta mas facil relajar algunas partes del cuerpo que
otras. Si este es su caso, practique todo lo que pueda hasta alcanzar la
relajacion total.
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9.5. Reestructuracion cognitiva.

Continuamos trabajando en esta técnica. Se les pide a las jévenes que se
agrupen en pares.

Una de las jévenes hace de paciente y la otra de terapeuta. El paciente
presenta una situacidon que le produce ansiedad y el terapeuta lo ayuda a
cambiar sus pensamientos disfuncionales por otros mas adaptativos a través del
debate. Para ello utilizan los materiales dados en las sesiones anteriores.

Posteriormente se hace una plenaria sobre el trabajo grupal.

9.6. Tarea para la casa.

* Practicar los ejercicios recomendados para reducir la ansiedad.
Apoyarse con la copia de los ejercicios.

» Llenar el autoregistro con 2 situaciones que hayan vivido en la
semana y en la que experimentaron ansiedad.
Situacion — pensamiento — emocién (0 — 100)--Comportamiento —
reaccion fisiolégica
Nuevo pensamiento — nueva emocion (0 - 100)--Nuevo

comportamiento — nuevas reacciones fisiologicas

9.7. Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Se solicita a las jévenes que cierren la sesion diciendo la frase “Hoy
aprendi...".

Se refuerzan los aspectos principales tratados en la sesién. Se aclaran
dudas y se exhorta a cumplir con la tarea asignada.
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Modulo 2: Habilidades Sociales: Asertividad

Sesion No. 10:  Aprendiendo a relacionarse asertivamente.

El plan de trabajo para esta sesién es el siguiente:

10.1.
10.2.
10.3.
10.4.
10.5.
10.6.
10.7.

10.1.

Dinamica de animacion
Revision de tareas

Puente desde la sesion anterior
Practicando la visualizacién
Trabajando la asertividad
Tareas para la casa

Retroalimentacion y cierre de la sesion

Dinamica de animacion.

Los jovenes participan de la dinamica “tierra--mar” para promover una

participacion activa.

10.2.

Revision de tareas.

Se revisa la tarea individualmente. Se le solicita a una adolescente que
exponga su tarea. Se aclaran dudas Yy se recogen las tareas.

10.3.

Puente desde la sesion anterior.

Se solicita una voluntaria para que nos haga un recordatorio de lo tratado

en la sesion anterior.
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10.4. Practicando la visualizacion.
Hacemos una practica de relajacién a través de la visualizacién.
10.5. Trabajando la asertividad.

Se les explica a las adolescentes que a través de este modulo le queremos
proporcionar algunas herramientas que les permitan relacionarse mejor consigo
mismo, con su grupo de pares, familia, el conjunto social y el medio ambiente.
Seguidamente promovemos una lluvia de ideas sobre qué entienden por
asertividad.

Luego comentamos sobre la importancia de la infancia y adolescencia en
la construccion de 1a persona humana, donde muchas circunstancias pueden
marcar nuestras maneras de ver la vida, de determinar quien es mejor o mas
importante en wuna relacion, de reaccionar frente a determinados
comportamientos o estimulos, de qué consecuencias esperar de nuestros
comportamientos o acciones, de manejar nuestra vida interior y de la adopcioén
de determinados habitos y costumbres, entre otros.

En grupos de 3 las adolescentes responden las siguientes preguntas:

A qué tenemos derechos en una relacién con otra persona? ;A qué tiene
derecho la otra persona sobre nosotros?

¢ Qué papel juega la confianza en si mismo o la timidez en las relaciones
interpersonales?

¢ Qué es una relacién equilibrada?

¢ Qué dificultades perciben en las relaciones con las personas mayores,
menores y de su edad?

¢iCudles son los limites que debemos establecer en una relacién
interpersonal y por qué?
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Terminando el intercambio de opiniones proponemos la adopcién de una
herramienta que les ayude a determinar los limites en una relacion, el
“asertometro”, el cual les servira para evidenciar cuando se desequilibra una
relacion al transgredir sus limites de equidad, por dominacién o sumision.
Inicialmente funciona con las siguientes preguntas: Bravo y Martinez (2003).

= (Alguien se comporta como leén (dominante, faltando el respeto o
lastimando a alguien)?.

= ;Alguien se comporta como ratén (sumiso, dejandose irrespetar,
humillar o herir)?.

=« (Alguien se comporta asertivamente o equilibradamente, es decir

firme pero respetuoso consigo mismo y con los demas, ayudando al
crecimiento mutuo?.

10.6. Tarea para la casa.
= Realizar practica de visualizacion.

=« Con la ayuda de su asertometro identifiquen dos casos en donde se
ha presentado desequilibrio en sus relaciones familiares o de
amigos porque se han transgredido los limites de equidad y respeto.
Se entrega hoja para que realicen sus tareas.

10.7. Retroalimentacion y cierre de la sesion.
Cada adolescente cierra la sesion con la frase “Hoy aprendi...”.

Presentamos una sintesis de los principales aspectos tratados en la

sesion. Se aclaran dudas y se recuerda la importancia de hacer la tarea.
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Sesion No. 11: Mi Forma de Relacioparme.

El plan de trabajo para esta sesion es el siguiente:

11.1.
11.2.
11.3.
11.4.
11.5.
11.6.
11.7.

1.1,

Dinamica de animacion

Revision de tareas

Puente desde la sesion anterior

Practicando la relajacion

La asertividad una forma distinta de relacionarme
Tarea para casa

Retroalimentacion y cierre de la sesidon

Dinamica de animacion.

Los adolescentes participan de la dinamica ‘piza,piza” para propiciar un
ambiente ameno al inicio de la sesion.

11.2.

Revision de tareas.

Se revisa la tarea individualmente. Se pide una voluntaria para que

exponga su tarea. Se aclaran dudas y se recogen las tareas.

11.3.

Puente desde la sesion anterior.

Una voluntaria expresa lo tratado en la sesion anterior.

11.4.

Practicando la relajacion.

Hacemos una practica de relajacion.



119

11.5. La asertividad: una forma distinta de relacionarnos.

Profundizamos en la manera como nos relacionamos y ejercitamos nuestra
capacidad de proponer relaciones asertivas a las demas personas asumiendo la
identidad asertiva, es decir con sensatez, respeto y discrecidén, entre otras
cualidades. Les recordamos a las jovenes preparar su asertéometro.

Invitamos a las adolescentes a realizar un juego de roles. Para ello,
algunas asumiran el papel de ratones y otras de leones. Los ratones
representan una de las escenas previstas con un comportamiento sumiso; luego
los leones representan la misma escena que los ratones, pero con un
comportamiento dominante -~ agresivo. Posteriormente proponemos un
intercambio sobre sus observaciones: los ratones dicen cémo fue el
comportamiento de los leones y viceversa, tratando de determinar las
caracteristicas de estas dos formas de relacionarse, asi como sus tipicas
expresiones verbales y no verbales.

Cada estudiante procede a utilizar sobre si mismo su asertémetro para
observarse y luego registrar en una hoja:

» El relato de algunas ocasiones en que su forma de relacionarse se
ha parecido mas a la de un ratén y otras cuando se haya parecido a
la de un leén.

= La reflexion sobre qué motivos lo llevaron a adoptar estas formas de
relacionarse.

En pequefios grupos comparten su trabajo y luego, con la ayuda de su
asertometro; proponen un perfil asertivo, es decir un listado de caracteristicas
que describa una manera de relacionarse que no sea ni de “ratén ni de leén”.

Luego proponemos integrar colectivamente los perfiles de los trabajos de
grupo en uno solo. Al finalizar sefialamos que esta forma de ser se conoce
como diplomatica, especialmente por ser “asertiva” y se caracteriza por ser firme
pero respetuosa.
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11.7.
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Tarea para la casa.

Ver un programa de television de su agrado y aplicarle el
asertobmetro para identificar las formas de relacionarse entre los
protagonistas raton-leén, diplomaticos-asertivos u otros. Luego de
ello escriben cudles aportan o no a la construccién de una mejor

convivencia.

Practicar la relajacion con la ayuda de un familiar o compaiiera.

Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Cada adolescente sefiala lo aprendido en la sesi6n diciendo la frase “Hoy

aprendi...”.

Hacemos una sintesis de lo mas importante tratado en esta sesion. Se
aclaran dudas y se estimula la realizacion de la tarea.

Sesion No.12: Me Afirmo en mi grupo.

El plan de trabajo para esta sesién es el siguiente:

12.1.
12.2.
12.3.
12.4.
12.5.
12.6.
12.7.

121.

Dinamica de animacién
Revision de tareas

Puente desde la sesion anterior
Practicando la relajacién.

La presién de mis “pares”
‘Tarea para la casa

Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Dinamica de animacion.

Las adolescentes participan de la dinamica “/adrones y policias”, para
propiciar la participacion activa y el entusiasmo al inicio de la sesion.
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12.2. Revision de tareas.

Se revisa la tarea individualmente. Se pide a una voluntaria que exponga
su tarea, se aclaran dudas y se recogen las tareas.

12.3. Puente desde la sesidon anterior.

Una adolescente recuerda lo tratado en la sesién anterior y lo que se
aprendio en la misma.

12.4. Practicando la relajacion.
Practicamos técnica de relajacion.
12.5. La presion de mis “pares”.

Vamos a fortalecer la capacidad de tomar distancia de las presiones que
ejercen los pares que participan en sus mismos grupos, y afirmar su autonomia
para decidir lo mas conveniente en el momento oportuno.

Advertimos que algunas presiones entre pares pueden afectar nuestra
salud, nuestra voluntad y nuestra independencia. A continuacién invitamos a las
jovenes a'proponer algunas estrategias y herramientas que puedan ayudar a
manejar la presiéon que ejerce sobre nosotros un/a compafero/a o mas de uno,
cuando no estamos seguros de nuestra actuacion.

Tomamos nota en el tablero y luego presentamos una herramienta que
puede ayudarles a los jovenes a manejar esta situacion permitiéndose un tiempo

para decidir qué le conviene o no cuando la situacidn de presién sea menor.
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Invitamos a un trabajo en pequefio grupos para que ensayen el empleo de
la herramienta ofrecida, apoyandose en las situaciones de la hoja de ayuda y
creando distintas maneras firmes y respetuosas de decir NO ME PRESIONE, en
situaciones de presion de amigos, familiares, pareja u otras personas adultas.
Después de ensayar con las situaciones dadas y otras posibles de la vida diaria,
buscan una situaciéon cotidiana para presentar en plenaria con la cual puedan
mostrar su aprendizaje de esta herramienta. Preparan un cartel con las formas
de decir NO que han creado. Bravo y Martinez (2003).

Terminadas las presentaciones, hacen un listado comln que denominaran
“DECIR NO, TAMBIEN ES UNA RESPUESTA’ y lo dejaran en un lugar visible
del salén.

12.6. Tarea para la casa.

= En los momentos de presion que vean oportunos practican las
herramientas aprendidas en esta sesion. Toman nota de las
situaciones en las que practicaron el decir NO ME PRESIONE o
dicen un NO definitivo y cuales fueron los resultados; sacan una
conclusién de sus experiencias.

= Practicar la relajacion.
12.7. Retroalimentacion.

Cada adolescente destaca lo aprendido en la sesion a través de la frase
“Hoy aprendi...".

Hacemos una sintesis de la sesién, aclaramos las dudas y recordamos la
importancia de realizar la tarea.
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Sesion N° 13:  Sostengo mis convicciones, palabras y acciones.
El plan de trabajo para esta sesion es el siguiente:

13.1. Dinamica de animacién

13.2. Revision de tareas

13.3. Puente desde la sesién anterior

13.4. Practicando la relajacion.

13.5. Expresandonos asertivamente

13.6. Tarea para la casa

13.7.  Retroalimentacién y cierre de la sesién

13.1. Dinamica de animacion.

Los jovenes participan de la dinamica “/a pesca”.

13.2. Revision de tareas.

Revisamos las tareas individualmente. Solicitamos una voluntaria que

presente sus tareas y la comentamos entre todas. Recogemos las tareas.

13.3. Puente desde la sesién anterior.
Una voluntaria comenta lo que se tratd en la sesién anterior.
13.4. Practicando la relajacion.

Realizamos practica de relajacion.
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13.5. Expresandonos asertivamente.

Comentamos que algunas personas sienten temor de hablar o inseguridad
para comunicar o afirmar sus sentimientos, puntos de vista, experiencias,
denunciar alguna injusticia, reclamar sus derechos, defenderse, entre otras
cosas. Solicitamos al grupo que considere algunas causas por las que cree que
ello a veces ocurre, y comenten qué han hecho para empezar esta situacion y
hacer valer su derecho a la palabra, sus libertades, su vida.

A partir de este intercambio presentamos el “micréfono asertivo”, cuyas
instrucciones copiamos en una lamina, que se utiliza para expresar con firmeza
lo que uno desea, cuidando al mismo tiempo de no agredir a los demas: Bravo y
Martinez (2003)

* Encendido: respirar profundamente.

» Seleccionar lo principal que se quiere comunicar (puede ayudar
escribirlo).

* Considerar los intereses de los oyentes (puede ayudar observarles
al rostro).

* Describir las situaciones sin hacer juicios ni caer en prejuicios,
acusaciones o exageraciones.

* Hablar en primera persona: hablar desde si mimo, sus sentimientos,
pensamientos, convicciones, cuidando de no agredir.

« Hablar pausadamente.

= Controlar el tono de la voz (y otras expresiones no verbales).

* No hablar mas de la cuenta.

Luego proponemos un trabajo en pequefios grupos para reforzar este
aprendizaje. Confeccionan un ‘micréfono asertivo” con los materiales
disponibles. Asimismo preparan en una lamina una lista de frases introductorias
en primera persona (Yo pienso/siento/deseo/necesito...."” Me parece ..", Opino ..."
entre muchas otras posibles).
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Ensayan individualmente su aplicacion con las situaciones de las hojas de
ayuda. Cuando un joven hace el ejercicio, sus companeros estan atentos a

ayudarle con los pasos explicados y en donde sea pertinente aplican el
“asertometro”.

13.6. Tarea para la casa.

= Practicar la relajacion.
» Identificar una situacion de la vida diaria en donde hayan utilizado la
herramienta aprendida en el dia de hoy y explicarlo por escrito.

13.7. Retroalimentacion y cierre de la sesion.

Cada adolescente termina la sesién con la frase “Hoy aprendi...".
Hacemos una sintesis de lo explicado en la sesion, se aclaran dudas y se
recuerda cumplir con la tarea asignada.

Sesion No.14: Hablando claro.

El plan de trabajo para esta sesion es el siguiente:

14.1. Dinamica de animacién

14.2. Revision de tarea.

14.3. Puente desde la sesién anterior
14.4. Practicando la relajacion

14.5. Hablando claro

14.6. Practicando la asertividad.

14.7. Tareas para casa

14.8. Retroalimentacion y cierre.
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14.1. Dinamica de animacion.

Las adolescentes participan de la dinamica “se murié Chicho”, para iniciar
la actividad en un ambiente de entusiasmo.

14.2. Revision de tareas.

Se revisan las tareas y se aclaran las dudas sobre las mismas.

14.3. Puente desde la sesion anterior.

Solicitamos que una voluntaria presente lo tratado en la sesion anterior.
14.4. Practicando la relajacion.
Hacemos practica de relajacién.

14.5. Hablando claro.

Senalamos que las relaciones interpersonales pueden ser una importante
fuente de satisfaccion, si existe una comunicacién abierta y clara; pero si esta
comunicacion es confusa o agresiva suele originar problemas.

No se debe combinar la asertividad con la agresividad. La asertividad
como ya hemos visto consiste en hacer valer los derechos propios diciendo de
manera abierta y clara lo que uno piensa, quiere y siente, respetando a las otras
personas.

La agresion se refiere a la expresion hostil frecuentemente poco honesta,
fuera de tiempo y con el objetivo de ganar o de dominar, haciendo que el otro

pierde o se siente mal. La comunicacion agresiva generalmente rompe la
comunicacion mientras que la asertividad la fomenta.
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Por otro lado, esta la pasividad que se refiere a dejar que los demas digan,
o decidan por uno; implica falta de lucha, falta de control, mucha frustracién e
importancia, produce coraje y obstaculiza el logro de metas.

En la comunicaciéon otro problema puede ser la interpretaciéon. Esta se
refiere a la explicacion que se de al lenguaje con base en elementos que no
fueron expresados de manera explicita y que generalmente sélo muestran lo que
uno quiere o teme.

Estudios realizados en el area de la comunicacién sobre aspectos
personales, han encontrado que una vez que la gente se expresa abiertamente
siente alivio y experimenta una mejoria en sus relaciones con las otras
personas. Rick. S. y otros (1998), En: Bravo y Martinez (2003).

14.6. Practicando la asertividad.

Formamos dos equipos con las adolescentes. Indicamos la actividad a
realiza, la cual consiste en identificar el tipo de frase que se les dira.

Explicamos que las frases que se les diran tendran caracteristicas de
pasividad, agresividad, interpretacion o bien seran oraciones asertivas.

Las frases se les leeran y cada equipo tendra un minuto para que
identifique el tipo de frase. El equipo que mas frases identifique en forma
correcta sera el ganador y recibira un premio (galletas).

Cerramos la actividad preguntando a las adolescentes las dificultades que
encontramos en la comunicacién y reforzamos la idea de que, con la practica
constante, la comunicacién asertiva se facilita.

14.7. Tarea para casa.
» Practicar la relajacién en casa.
» Solicitamos que piensen en tres cosas que hayan querido decir y no

hayan podido, que las escriban sefalando como lo hubieran dicho
antes y como lo harian ahora asertivamente.
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14.8. Retroalimentacion y cierre.

Pedimos a las adolescentes que cierren la sesion con la frase “Hoy aprendi

que...".

Hacemos una sintesis de lo tratado en el dia de hoy.

Sesion No. 15: Despedida.

El plan de trabajo para esta sesién es el siguiente:

15.1. Dinamica de animacion

15.2. Revisién de tareas

15.3. Puente desde la sesion anterior

15.4. Practicando la relajacion

15.5.  Sintesis del programa de tratamiento

15.6. Retroalimentacién

156.7.  Evaluacién

15.1. Dinamica de animacion.

Los jovenes participan de la dinamica llamada‘/a telarafia”,

15.2. Revision de tareas.

Se revisan las tareas individualmente. Se aclaran dudas y se recogen las
tareas.

15.3. Puente desde la sesion anterior.

Una voluntaria nos recuerda lo tratado en la sesidn anterior.
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15.4. Practicando la relajacién.
Realizamos practica de relajacion.
15.5. Sintesis del programa de tratamiento.

Hacemos una sintesis de los principales puntos de nuestro programa de
tratamiento:

a. Reestructuracion cognitiva

b. Ejercicios para reducir la ansiedad

- Visualizacion

- Relajacién

c. Habilidades sociales: asertividad

Sefialamos la importancia de seguir practicamente lo aprendido durante las
sesiones en su vida diaria.

15.6. Retroalimentacion.

Se solicita a cada participante exponer su opinion sobre el tratamiento y lo
aprendido en las sesiones.

15.7. Evaluacion.

Aplicamos el postest.
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9. Analisis Estadistico de los Resultados.
a) Analisis descriptivo.

Este analisis nos permite describir los datos, valores o puntuaciones para
cada variable antes y después de recibir el tratamiento.
Este analisis se hara a través de :
= Puntuaciones T
= |nterpretacién de las escalas
* Media M

= Cuadros y graficas.
b) Analisis comparativo.

A través de este analisis podemos evaluar si existen diferencias
significativas con respecto a las medias, antes y después de recibir el
tratamiento.

Este analisis se lleva a cabo a través de la prueba t para grupos
dependientes.

Se plantea un nivel de significacién de 0.05 a una cola.

10. Procedimiento.

Fase 1.

Se seleccionaron 13 adolescentes. La seleccién fue no aleatoria. Se
escogieron a las 13 primeras adolescentes referidas por tener historia de abuso
sexual y que presentaban sintomas de ansiedad y depresién asociadas al
abuso.
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Fase 2.

Se aplico el pretest a las 13 adolescentes.
Se aplico la escala de ansiedad manifiesta para nifios y adolescentes y el
cuestionario estructural tetradimensional para la depresion.

El prestest se aplico una semana antes de iniciar el programa de
tratamiento.

Fase 3.

Se aplico el tratamiento a las 13 adolescentes victimas de abuso sexual:
pero culminaron el tratamiento 10 adolescentes. Fueron 15 sesiones, dos
sesiones por semana, con un periodo de duracién de dos horas cada sesion.

Fase 4.

Inmediatamente terminado el tratamiento, aplicamos el postest:
cuestionario de ansiedad manifiesta para nifios y adolescentes y el cuestionario
estructural tetradimensional para la depresion.

Las pruebas se aplicaron el mismo dia en que se finaliz6 el tratamiento.

11. Limitaciones.

» El disefio de investigacién con un solo grupo amenaza la validez
interna y externa.

= No contamos con un grupo control o de comparacion.

= Otro factor que amenaza la validez interna y externa de la
investigacion es el hecho de que soélo fueron 10 adolescentes y no
fueron asignadas al azar; por lo que la muestra no es representativa
de la poblacion.
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Pueden presentarse los efectos de pruebas repetidas, ya que los
instrumentos son aplicados antes y después de recibido el
tratamiento.

La historia y la maduracion pueden afectar los resultados: algln
suceso particular dentro o fuera de las condiciones experimentales o
al proceso normal de desarrollo de los pacientes.

Es importante tener presente que con este diserio, las conclusiones
no seran tan firmes o validas como con otros disefios de
investigacion.

Hubo muerte experimental, ya que de 13 adolescentes
seleccionadas, tres se retiraron de la investigacion.



CAPITULO IV. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la investigacion.

1. Caracteristicas Generales de la Muestra.

a) Edad de las adolescentes.

Apreciamos que las adolescentes que participaron del estudio tenian edades
comprendidas entre los 13 y 17 afios. En la muestra hubo una adolescente con

13 aflos, tres con 14 afos, una con 15 afgQs, tres con 16 afios y dos con 17
anos.

La edad promedio de la muestra fue de 15 afios.

b) Tipo de abuso sexual.

Las adolescentes que participaron del estudio presentaban diferentes tipos de
abuso sexual.

Apreciamos que cinco adolescentes fueron victimas de actos libidinosos, dos
de violacién y tres de incesto.

c) Tiempo transcurrido del abuso.
El tiempo transcurrido del abuso sexual fue variable en la muestra.

Apreciamos que tres adolescentes fueron abusadas hace menos de un afio,

cinco hace entre uno a tres afios y dos hace seis afios.
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d) Personas con las que viven.

Las jovenes presentaban una situacién familiar variable.
Tres de las jévenes vivian con monjas en una casa hogar, tres con un familiar
cercano (tios, hermana), una con un amigo de la madre, una vivia con su madre

y dos vivian con ambos padres.



135

2. Presentacion y Analisis Descriptivo y Comparativo de los Resultados.

a) Ansiedad total.
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En esta grafica se presentan las puntuaciones T obtenidas por las

adolescentes en la escala de ansiedad total antes y después del tratamiento.

Observamos que todas las puntuaciones disminuyeron en el postest. En el
pretest todas las jovenes presentaban un nivel alto de ansiedad y en el postest
nueve de las 10 adolescentes reflejaron un nivel de ansiedad moderado y en

una de ellas, a pesar de que disminuy6 su puntuacion T, continud siendo aito el

nivel de ansiedad.
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A continuacioén se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

Cuadro l. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES. ESCALA DE
ANSIEDAD TOTAL

Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas
Pretest Postest

Media 72.9 54.7
Desviacion estandar 5.6866905 14.66785699
Observaciones 10 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 9.26089071
Valor critico de t (una cola) 1.83311292

Regla de decision: Se rechaza Ho si to > tc= 1.833

Como la t obtenida de 9.260 es mayor que la t critica de 1.833, existe
suficiente evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula y sustentar la
hipétesis alterna que nos dice que si existen diferenpias entre el pretest y el
postest en relacidn a la ansiedad y que los niveles de ansiedad disminuyeron
significativamente después del tratamiento.
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b) Ansiedad fisiologica.

Grafica 2. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS
PUNTUACIONES ESCALARES EN LA SUBESCALA DE
ANSIEDAD FISIOLOGICA EN EL PRETEST Y POSTEST
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Esta grafica nos muestra las puntuaciones escalares que presentan las
adolescentes en la subescala de ansiedad fisiologica en el pretest y postest.

Observamos que en el pretest todas las jovenes presentaban un nivel de
ansiedad fisiologica alto.

En el postest, ocho adolescentes presentaron un nivel de ansiedad

fisiologica moderado y dos la mantuvieron alta.
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A continuacion se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

Cuadro ll. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES. SUBESCALA DE
ANSIEDAD FISIOLOGICA.

Prueba t para medias de dos muestras

emparejadas
Pretest Postest
Media - 16.2 11.2

Desviacion estandar 2.39443799 2.04396129

Observaciones 10 i 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 6.84653197

Valor critico de t (una cola) | 1.83311292

La regla de decision es: se rechaza Ho si to > tc = 1.833.

Como la t obtenida de 6.846 es mayor que la t critica de 1.833, existe
suficiente evidencia estadistica para rechazar la hipdtesis nula y sustentar la
hipotesis alterna. Por lo tanto podemos decir que el grupo no es igual antes y
después del tratamiento; ya que el grupo disminuyd el nivel de ansiedad

fisiolégica después de recibir el tratamiento.
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c¢) Inquietud-hipersensibilidad.

Grafica 3. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS
PUNTUACIONES ESCALARES EN LA SUBESCALA DE
INQUIETUD-HIPERSENSIBILIDAD EN EL PRETEST Y POSTEST
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Esta grafica nos muestra las puntuaciones escalares que presentaron las
adolescentes en la subescala de inquietud/hipersensibilidad en el pretest y

postest.
Se observa que las puntuaciones escalares en el pretest estan entre 13y

16, lo que nos indica un nivel alto de inquietud/hipersensibilidad.
En el postest, todas las puntuaciones escalares disminuyeron (entre 9 y
12), lo cual indica que todas las adolescentes presentaron un nivel moderado de

inquietud/hipersensibilidad.
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A continuacion se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

Cuadro lll. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES. SUBESCALA DE
INQUIETUD - HIPERSENSIBILIDAD.

Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas
Pretest Postest
Media 13.8 10.7
Desviacion estandar 1.22927259 (1.15950180
Observaciones 10 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 6.43294451
Valor critico de t (una
cola) 1.83311292

La regla de decision es: se rechaza la Ho si to > tc = 1.833.

La t obtenida de 6.432 es mayor que la t critica de 1.833; por lo tanto,
podemos rechazar la hipotesis nula y sustentar la hipotesis alterna, que nos dice
que los niveles de inquietud/hipersensibilidad seran menores después de recibir
el tratamiento, comparado con antes de haberlo recibido.
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d) Preocupaciones sociales-concentracion.

Grafica 4. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS PUNTUACIONES
ESCALARES EN LA SUBESCALA DE PREOCUPACIONES SOCIALES-
CONCENTRACION EN EL PRETEST Y POSTEST
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Esta grafica nos presenta las puntuaciones escalares de las adolescentes
en la subescala de preocupaciones sociales/concentracion en el pretest y
postest.

Observamos que en el pretest todas las adolescentes presentaban un
nivel alto en la subescala de preocupaciones sociales/concentracion (puntuacion
escalar de 13 0 mas).

En el postest, ocho jovenes presentaron un nivel moderado de
preocupaciones sociales/concentracion y dos se mantuvieron en un nivel alto, a

pesar de que sus puntuaciones escalares fueron mas bajas.
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A continuacién se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

Cuadro IV. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES. SUBESCALA
DE PREOCUPACIONES SOCIALES-CONCENTRACION.

Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas
Pretest Postest
Media 15.8 104
Desviacion estandar 1.31656117 1.95505043
Observaciones 10 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 8.05980124
Valor critico de t (una cola) 1.83311292

La regla de decisidn es: se rechaza Ho si to > tc = 1.833.

La .t obtenida de 8.059 mayor a la t critica de 1.833 nos indica que hay
suficiente evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula y sustentar la
hipdtesis alterna, la cual nos dice que los niveles de preocupaciones
sociales/concentracion serdn menores después de recibir el tratamiento,

comparado con antes de haberlo recibido.
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*Analisis e interpretacion de los resultados: Escala de Ansiedad Manifiesta
en Nifios y Adolescentes. CMAS-R.

Observamos que las puntuaciones escalares y las medias disminuyeron
después del tratamiento en las tres subescalas que evalta la prueba, las cuales
son: ansiedad fisiologica, inquietud-hipersensibilidad y preocupaciones sociales-
concentracion. La mayoria de las jovenes, victimas de abuso sexual, pasaron
de tener niveles altos de ansiedad en las tres subescalas a presentar niveles
moderados en cada una de ellas.

Las puntuaciones T en la escala de ansiedad total, por ende, muestran una
disminucidon de las puntuaciones en el postest. En el pretest, las adolescentes
presentaban niveles de ansiedad alto. En el postest, nueve de las adolescentes
disminuyeron sus niveles de ansiedad total de alto a moderado; sin embargo,
una de las adolescentes, a pesar de que lo disminuyd, lo continu6 manteniendo
elevado.

La prueba t nos indica que existe suficiente evidencia estadistica que nos
sefiala que las medias son significativamente diferentes antes y después de
recibir el tratamiento, en las tres subescalas y por consiguiente en la escala de
ansiedad total. El grupo mejord después de recibir el tratamiento en relacion a
sus niveles de ansiedad. Podemos suponer, entonces, que el tratamiento ayudé
a las adolescentes a disminuir los sintomas de ansiedad que experimentaban
antes de recibir el tratamiento; ya que, presentaron disminucidn en sus
manifestaciones fisicas de ansiedad, mejoraron la manera como internalizaban
la ansiedad y redujeron la inquietud que les producia el pensar que no eran tan
buenas, efectivas o capaces, como otras personas lo esperaban.

Consideramos que el programa de tratamiento contribuyd a mejorar los
niveles de ansiedad que experimentaban las adolescentes, porque a través del
tratamiento las jovenes aprendieron a: reconocer las sefales de ansiedad que

cada una experimentaba, evaluar el grado de esa ansiedad e identificar las
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situaciones que se las producian. Una vez logrado esto fueron capaces de
manejar la ansiedad que experimentaban a través de la puesta en practica de la
reestructuracion cognitiva y de técnicas como la visualizacién y la relajacion, la
cual tiene como objetivo disminuir los sintomas subjetivos, fisiolégicos y

conductuales de la ansiedad, al igual que otras emociones negativas.



e) Depresion total.
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Grafica 5. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN
LAS PUNTUACIONES EN DEPRESION TOTAL
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Esta grafica nos presenta la sumatoria de las puntuaciones directas que

presentaron las adolescentes en las cuatro dimensiones clinicas (humor

depresivo, anergia, discomunicacion y ritmopatia) en el pretest y en el postest y

a la cual se le asigné el nombre de depresion total.

Observamos que en el pretest nueve adolescentes presentaron un nivel alto de

depresion y una un nivel moderado.

En el postest todas las adolescentes disminuyeron sus puntuaciones;

nueve reflejaron un nivel moderado de depresion y una se mantuvo en un nivel

alto, a pesar de que su puntuacion disminuyo.
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A continuacion se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

Cuadro V. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES. DEPRESION
TOTAL.

Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas
Pretest Postest
Media 37.168 22.181
Desviacion estandar 3.77739121 16.07747105
Observaciones 10 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 12.4584042
Valor critico de t (una cola) 1.83311292

Regla de decision: se rechaza la Ho si to > tc = 1.833

Como la t obtenida de 12.458 es mayor que la t critica de 1.833,
rechazamos la hipétesis nula y sustentamos la hipétesis alterna que dice que los
niveles de depresion total seran menores después de recibir el tratamiento,
comparado con antes de haberlo recibido.
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f) Dimension I- humor depresivo.

Grafica 6. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS
PUNTUACIONES EN LA DIMENSION I-HUMOR
DEPRESIVO EN EL PRETEST Y POSTEST
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Esta grafica nos muestra las puntuaciones directas obtenidas por las
adolescentes en la dimension |- humor depresivo.

Observamos que en el pretest las 10 jovenes reflejaron puntuaciones
superiores a 32, lo cual indica un humor depresivo alto.

En el postest, ocho de las 10 adolescentes presentaron puntuaciones
inferiores a 32, lo que indica mejoria en su estado de animo, el cual era
moderado. Dos de las jévenes, a pesar de que disminuyeron sus puntuaciones,
estas siguieron siendo superiores a 32, lo que sugiere que su humor depresivo

continuaba siendo alto.
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A continuacién se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

Cuadro V. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES. DIMENSION I-

HUMOR DEPRESIVO
Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas
Pretest Postest

Media 4158 20.922
Desviacion estandar 4.84998969 |8.80577310
Observaciones 10 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 9.66399271
Valor critico de t (una cola) 1.83311292

La regla de decision es: se rechazalaHosito>tc=1.833.

Como la t obtenida de 9.663 es mayor que la t critica de 1.833, existe
suficiente evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula. Por lo tanto
podemos decir que el grupo no es igual antes y después de recibir el
tratamiento, ya que, el grupo disminuyé sus niveles de humor depresivo después
de recibir el tratamiento, comparado con antes de haberlo recibido.
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g) Dimension lI- anergia.

Grafica 7. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS
PUNTUACIONES EN LA DIMENSION fIl- ANERGIA EN
EL PRETEST Y POSTEST

50

40
30 l B ' | OPretest
20 DPOSt&it
) } I J
0 I | | =1

12 3 4 5 6 7,8 9 10
Pretest 43 38 34 29 44 45 35 % 29| %
\gPostest 2513 20 3334 20/28 17 15 27
SUJETOS

PUNTUACIONES

Esta grafica nos presenta las puntuaciones directas obtenidas por las
adolescentes en la dimensién |- anergia en el pretest y el postest.

Observamos que en el pretest ocho jbvenes presentaron un nivel alto de
anergia y dos un nivel moderado.

En el postest, ocho adolescentes presentaron un nivel moderado de

anergia y dos un nivel alto.
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A continuacién se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

Cuadro VIl. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES. DIMENSION Ii-

ANERGIA
Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas
Pretest Postest

Media 36.7 23.2
Desviacion estandar 5.77446485 |7.33030240
Observaciones 10 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 4.91677231
Valor critico de t (una cola) 1.83311292

La regla de decision es: se rechaza Ho si to > que tc = 1.833.

La t obtenida de 4.916 es mayor que la t critica de 1.833 lo que nos indica
que hay suficiente evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula y
sustentar la hipotesis alterna. El grupo disminuyé sus niveles de anergia
después de recibir el tratamiento.
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h) Dimension lll- discomunicacion.

Grafica 8. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS
PUNTUACIONES EN LA DIMENSION lil-
DISCOMUNICACION EN EL PRETEST Y POSTEST
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Esta grafica nos muestra las puntuaciones directas obtenidas en el pretest y
postest por las 10 adolescentes que participaron del programa de tratamiento,
en la dimensién llI- discomunicacién.

Apreciamos que en el pretest seis adolescentes reflejaron un nivel alto de
discomunicacion y cuatro un nivel moderado.

En el postest, las 10 adolescentes presentaron puntuaciones entre 12 y 31,

lo que representa un nivel moderado de discomunicacion.
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A continuacion se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

Cuadro VIll. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES. DIMENSION
- DISCOMUNICACION

Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas
Pretest Postest

Media 36.7 21.7
Desviacion estandar 7.6165025 |5.81282107
Observaciones 10 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 9.22410069
Valor critico de t (una cola) 7.6165025 |5.81282107

La regla de decision es: se rechaza la Ho si to > tc = 1.833.

Como la t obtenida de 9.224 es mayor que la t critica de 1.833 rechazamos
la hipotesis nula y sustentamos la hipétesis alterna que nos dice que los niveles
de discomunicacion seran menores después de recibir el tratamiento,
comparado con antes de haberlo recibido.



i) Dimensién V- ritmopatia.
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Grafica 9. COMPARACION DEL GRUPO SEGUN LAS
PUNTUACIONES EN LA DIMENSION IV-
RITMOPATIA EN EL PRETEST Y POSTEST
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A través de esta grafica observamos las puntuaciones en la dimensién V-

ritmopatia, antes y después del tratamiento.

En el pretest, cinco adolescentes presentaron un nivel alto de ritmopatia y

cinco un nivel moderado.

En el postest, todas las adolescentes disminuyeron sus niveles de

ritmopatia. En nueve de las jovenes el nivel de ritmopatia fue moderado y en

una, a pesar, de que su puntuacion disminuyd, continio estando dentro de un

nivel alto.
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A continuacion se presentan los resultados de las pruebas estadisticas:

CuadroIX. PRUEBA t PARA GRUPOS DEPENDIENTES.
DIMENSION IV- RITMOPATIA.

Prueba t para medias de dos muestras
emparejadas
Pretest Postest

Media 33.7 22.9
Desviacion estandar 5.90762219 15.62632700
Observaciones 10 10
Grados de libertad 9
Estadistico t 5.67809706
Valor critico de t (una cola) 1.83311292

La regla de decision es: se rechaza Ho si to > tc = 1.833.

Como la t obtenida de 5.678 es mayor que la t critica de 1.833, existe
suficiente evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula y sustentar la
hip6tesis alterna. Por lo tanto podemos decir que el grupo no es igual antes y
después de recibir el tratamiento; el grupo presentd menores niveles de
ritmopatia después de recibir el tratamiento comparado con antes de recibirlo.
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*Analisis e interpretacion de los resultados: Cuestionario Estructural
Tetradimensional para la Depresién. CET- DE.

Las puntuaciones directas y las medias son diferentes antes y después de
recibir el tratamiento, disminuyeron después del tratamiento en las cuatro
dimensiones que evalla el cuestionario y que son: humor depresivo, anergia,
discomunicacion y ritmopatia. Esto conduce a que las puntuaciones en
depresion total muestren una disminucion en el postest, en el cual todas las
adolescentes disminuyeron sus niveles de depresion: nueve presentaron un
nivel de depresion moderado y una, a pesar de que disminuyé su puntuacién
continué manteniéndola en un nivel alto. Esto nos indica que la mayoria de las
adolescentes, victimas de abuso sexual, que participaron en la investigacién
mejoraron sus niveles de depresion.

La prueba t nos indica que existe suficiente evidencia estadistica de que las
medias son significativamente diferentes antes y después del tratamiento en las
cuatro dimensiones que evalia el cuestionario. Esto nos lleva a suponer,
entonces, que el tratamiento ayudoé a las jévenes a mejorar: su animo triste, su
apatia y aburrimiento, su falta de sociabilidad y las alteraciones del suefio que
experimentaban antes de participar de la investigacion.

Consideramos que el tratamiento grupal cognitivo conductual que les
ofrecimos a las adolescentes produjo las mejorias en su estado depresivo,
porque les permitié a las jovenes explorar sus sentimientos de tristeza y enojo,
ver la conexion que existia entre esas emociones y sus pensamientos y aplicar
la reestructuracién cognitiva en sus vidas. Ademas, a través, del modulo de
asertividad las adolescentes, victimas de abuso sexual, aprendieron elementos
importantes para establecer relaciones firmes y respetuosas en sus contextos,
promoviendo asi, en ellas el cuidado de si mismas y permitiéndoles lograr un
empoderamiento en sus vidas.
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También pensamos que el hecho de que el tratamiento fuera grupal llevo a
las adolescentes a no sentirse tan solas y darse cuenta de que no eran las
Gnicas con esos problemas de pensamientos, ayudandoles esto a evitar la
autocondena.

Ademas los métodos de modificacion de conducta como los ensayos
conductuales y los reforzamientos fueron muy eficaces dentro del grupo; ya que
les permitieron a las adolescentes, victimas de abuso sexual, adquirir mayor
seguridad y confianza en si mismas.

Observamos con satisfaccion a lo largo del desarrollo de las sesiones del
programa de tratamiento cdmo las jévenes lograron poco a poco un crecimiento

personal y esto se vio reflejado en los resultados de las pruebas psicolégicas.
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*Analisis integrativo de los resultados.

Observamos que a través del programa cognitivo conductual podemos
ayudar a las adolescentes que han sido victimas de abuso sexual y que
presentan sintomas de ansiedad y depresion a mejorar esos estados, y asl
contribuir a mitigar los efectos que estos tienen sobre las jovenes.

Los resultados obtenidos nos sefalan que podemos suponer que el
programa cognitivo conductual nos permitié ayudar a las jovenes a aprender la
relevancia que tienen sus pensamientos y su interpretaciéon de las situaciones,
en el manejo de su ansiedad y depresion. Las jovenes realizaron cambios en
sus pensamientos, los cuales pasaron de ser disfuncionales a ser funcionales o
adaptativos. Ademas, las jovenes aprendieron una forma de comunicarse
asertivamente lo que les permitié relacionarse mejor consigo misma y con los
demas.

Podemos inferir que el tratamiento ayudé a las adolescentes, victimas de
abuso sexual, a gozar de un mayor bienestar psicolégico; ya que disminuyeron
las manifestaciones fisicas de la ansiedad, mejoraron la manera como
internalizaban la ansiedad experimentada y disminuyeron la ansiedad que les
producia el hecho de pensar que no eran buenas, capaces o efectivas como
otras personas. También mejoraron su animo depresivo, su apatia, su falta de
sociabilidad y las alteraciones del suefio. Este mejoramiento en su bienestar
psicolégico lo inferimos a través del cambio que se reflejé en las pruebas a
través de los resultados.

Inferimos que las adolescentes, victimas de abuso sexual, aprendieron a
través del tratamiento a percibir la experiencia de abuso sexual vivida de una
manera menos dafina y dolorosa; es decir, mas constructiva.
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Aun cuando obtuvimos suficiente evidencia estadistica para determinar que
las medias del grupo eran significativamente diferentes, antes y después del
tratamiento, y por lo tanto pudimos sustentar todas nuestras hipétesis alternas;
observamos, a traves, de la interpretacion de las escalas de ansiedad vy
depresién; que si mejoraron, pero la mayoria de las jdvenes continuaron
mostrando niveles de ansiedad y depresion moderados. En base a esto,
consideramos, que se debe incrementar el nimero de sesiones, ya que
probablemente quince sesiones no fueron suficientes para lograr reducir los

sintomas de ansiedad y depresion que experimentaban las adolescentes a un
nivel bajo.



CONCLUSIONES

Después de realizar el presente trabajo de investigacion y conocer sus

resultados, se deducen algunas conclusiones, las cuales se describen a
continuacién:

El abuso cometido contra una nifia (0), que es vulnerable y fragil, por un
adulto, que es poderoso, significa un abuso de poder y, por lo tanto, un
trauma muy grave, cuyas secuelas son numerosas. Las personas
traumatizadas estan tristes, se muestran desconfiadas, les falla la
memoria, no duermen bien y son temerosas.

El abuso sexual infantil, es una de las principales formas de maltrato que
viven los menores panamefios y segun las cifras estadisticas
proporcionadas por el Juzgado de Nifiez y Adolescencia es un problema
que va en aumento.

El tratamiento de las personas, victimas de abuso sexual, es
indispensable; pero también se hace necesario la atencion y tratamiento de
los ofensores sexuales, los que en su mayoria son hombres.

El tratamiento grupal que se le ofrecid a las adolescentes, victimas de
abuso sexual, contribuyé a aliviar y contrarrestar los efectos del abuso; ya
que a través del grupo las jé6venes redujeron su aislamiento, exploraron
sus emociones y distorsiones cognoscitivas en torno al abuso vy
aprendieron nuevos modelos de conducta asertiva.
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Se infiere que el tratamiento cognitivo conductual grupal, aplicado en esta
investigacion, fue efectivo para que las adolescentes, victimas de abuso
sexual, disminuyeran sus niveles de ansiedad y depresién.

La reaccion de las madres y hacia las madres es uno de los puntos criticos
cuando se revela una situacion de abuso de una nifia, un nifio o una/un
adolescente. Con frecuencia la responsabilidad del abuso se desplaza del
abusador a la madre de la victima. Por eso siempre es importante tener

presente que el agresor es el Gnico responsable del abuso sexual.

A pesar de que obtuvimos suficiente evidencia estadistica para determinar
que las medias del grupo eran significativamente diferentes antes y
después del tratamiento en todas las variables dependientes y por lo tanto
se sustentaron todas las hipétesis alternas. Observamos, que si bien hubo
mejoria en los sintomas de ansiedad -y depresion; la mayoria de las
jovenes continuaron presentando niveles moderados de ansiedad y
depresion después del tratamiento.

El tratamiento cognitivo conductual ofrecido a la adolescentes, victimas de
abuso sexual, hizo énfasis en la reestructuracion cognitiva, en la que las
adolescentes aprendieron que sus pensamientos evaluativos
disfuncionales causaban sus sintomas de ansiedad y depresion y que, a
través de la identificacion o reconocimiento de los mismos, podian lograr
modificarlos por pensamientos mas funcionales o adaptativos.

Los resultados obtenidos en esta investigacion- fueron evaluados
inmediatamente después de terminado el tratamiento, es decir a corto
plazo; por lo tanto la mejoria reflejada, a través de los resultados en las

pruebas de estas adolescentes, deben ser consideradas como una mejoria
en ese tiempo.
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E! disefio de investigacion utilizado para la realizacion de este trabajo
presenta muchas limitaciones, ya que el grado de control es minimo, por lo
tanto, los resultados obtenidos no tienen el mismo rigor cientifico que los
diseflos experimentales o0 cuasiexperimentales. Sin embargo,
consideramos que clinicamente la investigacion es muy valiosa, ya que
nos permiti6 la oportunidad de contribuir a mejorar la sintomatologia
ansiosa y depresiva de un grupo de adolescentes, victimas de abuso

sexual, que no habian recibido ningin tipo de tratamiento a su
problematica.



RECOMENDACIONES

En vitud de las conclusiones expuestas, surgen una serie de
recomendaciones como complemento y operatividad potencial de aquellas, las
cuales se detallan a continuacion:

» Losl/las profesionales deben tener en cuenta la condicion especial de las
ninas(os) y adolescentes abusados (as) para tratarlas(os) con
consideracion, con respeto y darles proteccion. Se les debe creer lo que
dicen, los nifios (as) no mienten sobre experiencias tan humillantes y
dolorosas, como el abuso sexual. Esto hace necesario que los casos de
abuso sexual que conocemos lo denunciemos y no callemos este tipo de
situaciones que tanto dafo producen sobre los menores.

= Disedar programas de prevencién del abuso sexual infantil dirigido a
nifios y nifias en edad preescolar e implementarlos a nivel de las
escuelas.

= Elaborar programas de atencion y tratamiento de lo ofensores sexuales,
tomando en cuenta las caracteristicas y creencias de los hombres
panamefos.

»  Seleccionar las diferentes modalidades de tratamiento clinico tomando en
cuenta siempre las necesidades de nuestros pacientes.

= Continuar ofreciendo este tipo de tratamientos psicolégicos a
adolescentes, victimas de abuso sexual, ya que esta investigacion ha
aportado datos teéricos y practicos que sustentan lo beneficioso que ha
sido para un grupo de adolescentes, victimas de abuso sexual.
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Organizar grupos de terapia para las madres de las/los menores, victimas
de abuso sexual, con la finalidad de ayudar a las madres a acercarse a
sus propios sentimientos, identificar sus posibilidades y tomar el control
de sus propias vidas. Esto las llevara a sentir que pueden proteger y
apoyar a su hija(o).

Reestructurar el programa de tratamiento, incluyendo un mayor namero
de sesiones; con el objetivo de trabajar con mayor énfasis en los
sintomas de ansiedad y depresion, de manera tal que se pueda lograr
reducir dichos sintomas a un nivel bajo.

Hacer un seguimiento del programa, continuar con la evaluacién de los
resultados e introducir las modificaciones que resulten necesarias. Un
programa de tratamiento debe ser evaluado constantemente, con el

propésito de detectar fallas y facilitar el mejoramiento de las técnicas y los
métodos.

Realizar un control de los resultédos del programa en periodos
comprendidos entre los tres meses, seis meses, nueve meses Y un afo,
con el propésito de evaluar, a largo plazo, sus efectos en las
adolescentes.

Realizar una investigacion con un disefio experimental o
cuasiexperimental, que inCluya seleccion de muestras al azar y con grupo
control, con la finalidad de que los resultados que arroje la investigaciéon
sean mas rigurosos.
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ANEXO |
HISTORIA CLINICA
1. Datos de Filiacion.

Nombre: Y.R.
Fecha de Nacimiento: 27 de enero de 1993

Edad cronolégica: 13 anos — 7 meses
Escolaridad: Vil grado

Escuela: PC. El Pilén
Residencia: Montijo.

Motivo de Consulita.

Paciente hace aproximadamente 10 meses, fue violada en varias ocasiones
por un vecino que era novio de su mama y también por el hermano de éste.
La joven sefala que, desde entonces, en su vida no hay alegria y siente

miedo de que eso le vuelva a ocurrir; porque la gente es muy mala y sobretodo
los hombres.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que todos los hombres son malos y no quiere tener
ningln tipo de relacion con los hombres, ya que si tiene alguna relacion con un
hombre este se va a aprovechar de ella y la abusara.

Piensa que no vale nada y que es poca cosa porque no es virgen.

Nivel afectivo: Experimenta tristeza, vergiienza, baja autoestima y ansiedad.

Nivel conductual: Llanto facil, evita las relaciones con personas del sexo
opuesto.
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Nivel motivacional: Es muy pasiva y experimenta dificultad en el manejo de
sus relaciones sociales. Ademas presenta indecision.

Nivel fisico: Sudoracion en las manos, falta de aire y cansancio.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 85 13
IH 94 14
PSC 99 16
M 47 9
AT 96 ' 68

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresion (CET-DE)

Escala Puntuacion
Humor depresivo 44 22
Anergia 43
Discomunicacion 36
Ritmopatia 31
Depresion total 38.55
Diagnéstico:

T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)



3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.

Relaciones familiares: No tiene ninguna relacién con la mama, ya que esta
niega toda la situacion de abuso sexual vivida por la joven. Su relacién con los
hermanos es distante.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

Hace aproximadamente 10 meses la joven fue violada en varias ocasiones
por un vecino que era novio de su mama y que se aprovechaba cuando ella
estaba sola para abusarla. Sefald que el vecino era muy carifioso con ella, le
compraba golosinas y le daba plata para la merienda.

La joven refirid6 que un mes después que el novio de la mama la violara el
hermano de éste también la obligé a tener relaciones sexuales con él. Un dia
que su mama no se encontraba en la casa el sefior le fue a revisar unos
tomacorrientes y cuando termind, la agarré a la fuerza y la viol6. Ella quiso
defenderse y gritar, pero el sefior le tapé la boca y la golpeé tan fuerte, que ella
no fue capaz de evitar lo ocurrido. Cuando su mama liegd ese dia a la casa la
encontré llorando y ella le conté todo lo ocurrido con el hermano de su novio y
con el novio de ella, pero su mama le dijo que no fuera tan mentirosa y que se
dejara de inventar esas historias, porque se podia meter en un gran problema.

La joven desesperada por la actitud de su mamad, hablé con la profesora de
orientacién de la escuela, quien denuncié el caso y la joven fue ubicada en la
casa de un tio.

La joven se siente triste, sola y con miedo de que le vuelva a ocurrir lo
mismo; por lo que evita relacionarse con hombres.

Cuando hizo la denuncia fue evaluada por la psicologa del Juzgado quien la
vio en dos sesiones.



Actualmente no recibe ninglin tratamiento psicolégico.
5. Otros Problemas.
No experimenta.

6. Historia Familiar.

Producto de una relacion casual. Sus padres no vivieron juntos y el padre
vino a asumir su paternidad cuando ella tenia 9 anos, porque se hicieron la
prueba de ADN.

La joven es la tercera de los cinco hijos de la madre. De pequefia siempre
vivib con su mama y hermanos. Actualmente su mama no le habla y a sus
hermanos no los ve desde que vive con su tio, hace alrededor de 9 meses.

7. Historia Personal.

Actualmente vive con su tio, tia y cuatro primos. Su relacién con ellos es
buena, aunque refiere que en un principio se sentia un poco incoémoda con ellos.

La joven tiene pocos amigos, ya que se ha tornado bastante introvertida.

En cuanto a su historia escolar apreciamos que ha cursado con buen
rendimiento escolar, a excepcién del afio pasado (IV bimestre) en donde su
rendimiento escolar bajo en forma significativa; no obstante no reprobd ninguna
materia. Este afio cursa con buen rendimiento escolar.

En cuanto a su vida sexual afectiva, la joven sefala que solo ha tenido un
novio y eso fue cuando estaba en V grado, y que s6lo lo veia en la escuela. La
joven manifestd no haber iniciado una vida sexual activa.

En su tiempo libre le gusta escuchar musica y jugar al flitbol con sus primos.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacion.

Nombre: M.C

Fecha de Nacimiento: 4 de enero de 1992

Edad cronoldgica: 14 afios — 8 meses

Escolaridad: VIl grado

Escuela: C.E.B.G. Belisario Villar P.

Residencia: Foresta A. Canto del Llano
Motivo de Consuita.

Joven refiere sentirse muy triste y desanimada desde hace como un afio y
medio, época en que fue abusada sexualmente por su abuelo materno.

También manifiesta que a veces experimenta un encjo muy grande y que
esto la lleva a pelear constantemente con su hermana de 12 afios.

La joven indicé que cada vez que ve a su abuelo siente que el corazon se le
va a salir y experimenta un gran deseo de salir huyendo.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que la vida ha sido muy dura con ella por hacerla vivir
una experiencia tan terrible como la que vivié con su abuelo. Piensa que su
abuelo es un monstruo y no sabe comqg Dios permitid6 que eso pasara. Piensa
que ya nunca mas va a volver experimentar la alegria.

Nivel afectivo: Experimenta tristeza, desanimo, enojo y miedo del abuelo.

Nivel conductual: A veces llora cuando recuerda lo ocurrido, pelea con la
hermana y sale huyendo cuando ve a su abuelo.



Nivel motivacional: Se siente cansada y ha perdido el entusiasmo en
hacer cosas que antes disfrutaba.

Nivel fisico: Experimenta taquicardia, cansancio e intranquilidad.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en niiios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 90 13
IH 93 14
PSC 94 14
M 40 9
AT 97 69

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresion (CET-DE)

Escala Puntuacién
Humor depresivo 44 .88
Anergia 38
Discomunicacion 30
Ritmopatia 30
Depresiodn total 35.72

Diagnéstico:

T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)



3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.

Relaciones familiares: Desde hace un afio no le habla a su abuelo, tiene
mucho resentimiento y miedo hacia él, dice que lo odia y que nunca lo va a
perdonar.

Escuela: Ha bajado su rendimiento escolar. Cursa con fracaso en dos
asignaturas.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

La joven refiri6 que cuando tenia 12 afios, su abuelo, que a veces llegaba de
visita a su casa, la manoseaba y la ponia a practicarle el sexo oral. Esto ocurrié
como tres veces.

Desde entonces la joven refiere que ya no es la misma y que se siente triste
y desanimada. También nota que siempre esta enojada y tiene ganas de pelar
con alguien.

Manifiesta que odia a su abuelo, ya que le hizo algo horrible y que por su
culpa ella nunca mas va a ser feliz, porque él le desgraci6 la vida.

5. Otros Problemas.
Pobreza extrema.

6. Historia Familiar.

Producto de una relacion causal, la joven no conoce a su padre y es la
mayor de los tres hijos de su madre.

Mantiene buenas relaciones con la madre a quien quiere y en quien ha
depositado toda su confianza. Ante la situacidn de abuso que vivio, la madre la

apoyé en todo momento y repudi6 la conducta del abuelo de la joven, a quien le:
prohibié que los visitara.



Confronta mayores dificultades con su hermana de 12 afnos con quien pelea
constantemente, ya que su hermana no le quiere hacer caso y ella por ser la
mayor se siente responsable de lo que le pase a ella y a su hermano cuando su
mama no esta en la casa.

7. Historia Personal.

Desde que nacié hasta los 11 afos vivié con su mama y hermanos.

A los 11 afos ingresé en el Hogar Santa Isabel, porque la madre no tenia
recursos econdémicos para que ella y sus hermanos fueran a la escuela.

En el Hogar fue que le contd a una hermana lo que le hacia su abuelo y asi
fue como se hizo la denuncia del caso. A raiz de esto se sintié tan mal que su
maméa tomo la decisién de sacarla del Hogar y llevarla a vivir con ella
nuevamente, a pesar de que la situacién econdmica era y es muy dificil.

A nivel escolar siempre ha sido una estudiante regular; pero desde hace un
afio ha comenzado a bajar su rendimiento escolar en forma considerable.
Actualmente cursa con fracaso escolar en dos asignaturas. Al respecto la joven
sefald que ella estudia, pero que ahora le cuesta mas concentrarse y
aprenderse los contenidos de los planes.

A nivel social, sefialé que no tiene amigas, ni amigos y que casi no habla con
sus comparieros de escuela; ya que es muy timida e introvertida.

En cuanto a su vida sexual afectiva sefialé que no ha tenido novios y que no
tiene interés en esas cosas.

Entre sus pasatiempos esta el jugar voleibol con su hermana y ver T.V., pero

esto Gltimo ya no lo hace porque ya hace como dos afios que en su casa no hay
corriente eléctrica.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacion.

Nombre; Y.C.

Fecha de Nacimiento: 17 de marzo de 1992

Edad cronolégica: 14 arfios — 5 meses
Escolaridad: IX grado

Escuela: C.E.B.G. José Santos Puga
Residencia: Santiago

Motivo de Consulta.

La joven refiri6 que hace aproximadamente 6 meses su tio la acosé
sexualmente en dos ocasiones.

También sefialé que hace como tres meses un profesor le estuvo haciendo
algunas insinuaciones sexuales y le manoseo los brazos y las piernas.

Todo esto la tiene aturdida pues no sabe porqué le pasan estas cosas.

Se siente triste y muy preocupada porque sus relaciones a nivel familiar se
han deteriorado y ya en su familia las cosas no son como antes.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que a ella le pasan cosas muy horribles y que por su

culpa ya su papa no le habla a su tio y su abuela no quiere saber de ella porque
denuncié a su hijo.

Piensa que cuando las personas saben lo que le ocurri6 tratan de propasarse
con ella, pues piensa que es una chica facil.

Nivel afectivo: Experimenta tristeza, preocupacion y culpa.



Nivel conductual: A veces llora por tonterias.

Nivel motivacional: Ha perdido el interés en compartir con sus amistades y
ahora solo quiere estar encerrada en su casa.

Nivel fisico: Experimenta sudoracién en las manos, dificultad para conciliar el
suefio y mucha inquietud.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 98 16
IH 88 13
PSC 98 15
M 40 9
AT 08 71

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresion (CET-DE)

Escala Puntuacion
Humor depresivo 33
Anergia 34
Discomunicacion 37
Ritmopatia 34
Depresion total 34.5
Diagnéstico:

T74.2 Abuso sexual del nifo (V 61.21)



3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.

Relaciones familiares: A raiz de la denuncia su abuela no le habla a ella y
esta enojada con sus padres, porque estos si le creen y la apoyan.
Su familia no mantiene ninguna relacion con su tio, ni con la familia de éste.

Relaciones sociales: Ya no comparte con sus amistades y ahora prefiere
estar encerrada en la casa.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

Hace seis meses cuando se encontraba de vacaciones, en casa de su
abuela, mientras se cambiaba de ropa su tio se meti6 al cuarto e intenté quitarle
la ropa, pero la vecina la comenzé a llamar y eso asust6 al tio quien se fue
corriendo del cuarto. La joven manifesté que su tio estaba ebrio y se
comportaba de una manera poco usual en él. Dos dias después, mientras veia
laT.V., él tio le comenzé a decir que ella era muy bonita y dulce y le comenzé a
manosear los brazos y las piernas; ella quiso quitarle las manos, pero el tio
insistia y comenz6 a desabrocharle la camisa, en ese momento ella grité y su
abuela que estaba en el patio de la casa vino a ver que le pasaba, por lo que eila
llorando le contd lo que su tio le estaba haciendo , pero su abuela no le creyd y
le dijo que era una mentirosa.

La joven vivid otra situacion de acoso por parte de uno de sus profesores
quien le llegd a hacer insinuaciones y comentarios de tipo sexual y también‘la
manoseo.

Estas situaciones han llevado a la joven a sentirse triste y preocupada; no
quiere volver a vivir algo semejante, por lo que ahora no quiere salir de su casa,
ya que en su casa es donde mas segura se siente.



5. Otros Problemas.
No experimenta.
6. Historia Familiar.

La joven procede de un hogar integrado y es la cuarta de cinco hijas.

Con la mama tiene buena comunicacion y la considera su amiga. Con su
papa no se comunica en forma adecuada, porque éste es muy estricto, quiere
que todo se haga como él dice y no escucha a nadie.

Con sus hermanas tiene buenas relaciones, pero tiene una relacion mé\ls
unida con su hermana de 17 afios, ya que ésta siempre la escucha y l,a
comprende.

A nivel familiar no hay antecedentes patolégicos de trastornos mentales.

7. Historia Personal.

Siempre ha vivido con sus padres y hermanas, rodeada de un ambiente de
afecto y carifio. Sus padres la apoyaron en todo momento ante la situacién cie
abuso que vivi6 con su tio y nunca dudaron de lo que ella decia.

A nivel social, desde que fue acosada por su tio, ya casi no se relaciona con
sus amistades, ya que no sale de la casa, pues es el Gnico lugar donde se siente
segura.

En la escuela ha bajado su rendimiento escolar, pero esto no es significativo.

En cuanto a su vida sexual-afectiva, manifiesta que no ha tenido novios y que
por el momento eso no le interesa.

En cuanto a sus pasatiempos refiere que le gusta cantar y tocar instrumentos
musicales. También disfruta ayudando a su papa en el negocio de panaderia
que tienen.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacion.

Nombre: K.P.

Fecha de Nacimiento: 4 de junio de 1992

Edad cronolagica: 14 afios — 3 meses
Escolaridad: VI grado

Escuela: Manuela H. de Pérez
Residencia: Hogar Santa Isabel. Santiago.

Motivo de Consulta.

La joven refiere que hace aproximadamente dos afios fue violada por un tio y
poco tiempo después un primo de su papa la acos6 en dos ocasiones. A raiz de
esos abusos experimenta sentimientos de tristeza y nerviosismo. Ademas
experimenta vergilenza y culpa, ya que piensa que si no hubiera hablado sobre
lo que le paso, en su familia todo marcharia normalmente.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que su vida es un desastre, ya que no puede vivir con
su familia por orden del Juzgado de Nifiez y Adolescencia y porque estos la
rechazan. Ademds piensa que la gente va a hablar mal de ella por lo que pasé
y cree que lo mejor era quedarse callada, ya que asi no estaria viviendo lo que
ahora vive.

Nivel afectivo: Experimenta ansiedad, tristeza, mal humor, vergiienza y
culpa.



Nivel conductual: Experimenta episodios de llanto incontrolable y conductas
disruptivas.

Nivel motivacional: Siente deseos de pelear con sus companeras en el hogar
y de llevar siempre la contraria.

Nivel fisico: Presenta sudoracioén, inquietud y cansancio.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 99 19
IH 99 16
PSC 98 15
M 40 9
AT 99 87

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresién (CET-DE)

Escala Puntuacion
Humor depresivo 48.18
Anergia 29
Discomunicacion 44
Ritmopatia 31
Depresion total 38.04
Diagnéstico:

T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)



3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.

Relaciones familiares: Su familia (papa, abuela y tios) la rechazan, ya que no
creen que su tio fuera capaz de abusar de ella.

Escuela: Cursa con bajo rendimiento escolar.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

La joven refirié que hace dos afios cuando vivia con su abuela paterna, su tio
un dia que ella se encontraba sola la encerré en el cuarto y la viol6. Esto ocurrié
en dos o tres ocasiones. Luego de eso, la amenazaba, diciéndole que si ella ie
contaba eso a alguien ¢l lo negaria todo y haria que la ingresardn en algln
internado.

Un mes después de lo ocurrido con su tio un primo de su papa la manose0,y
también quiso violarla, pero ella lo amenazé con denunciarlo y el sefior no la
viold, y después de eso le daba dinero para que ella no hablara. |

Un dia, una tia la encontré liorando y ella le conté lo que le habia hecho su
tio y el primo de su papa. La tia hizo la depuncia ante el Juzgado de Nifiez y
Adolescencia y es la unica que le ha creido y que la ha apoyado en todo este
problema.

Sefiala que se siente triste y nerviosa desde que vivié el abuso sexual por
parte de su tio y primo del papa. Piensa que esta sola y que no tiene familia, ya
que nadie de su familia le crey6, a excepcién de su tia.

Fue atendida por la psicéloga del Juzgado durante dos a tres sesiones,
cuando hizo la denuncia del problema. Actualmente no esta recibiendo ningan
apoyo psicolégico. |



5. Otros Problemas.

Su situacion econémica es precaria, ya que no cuenta con el apoyo de su
familia.

6. Historia Familiar.

Procede de un hogar desintegrado. Tiene seis hermanos. Sus padres se
separaron cuando ella tenia apenas 3 afnos. Entre los padres existia violencia
fisica. Su padre es “piedrero” y su madre es drogadicta.

De los 3 afios hasta los 12 afos vivi6é con la abuela paterna.

Luego de que la tia hizo la denuncia de la situacion de abuso vivida por la
joven ésta fue asignada a vivir en el Hogar Santa Isabel.

7. Historia Personal.

Su vida ha estado carente del carifio y afecto de sus padres, ya que ambos
tienen problemas de consumo de drogas y no se han responsabilizado por ella.,

A nivel escolar tiene historia de haber repetido IV y V grado. Aunque este
ano ha mejorado su rendimiento escolar, este sigue siendo bajo.

A nivel social cuenta con pocos amigos, ya que refiere que ella no le agrada
a las demas personas, por ser peleona y enojarse con facilidad.

En cuanto a su vida sexual afectiva sefialé que ha tenido dos novios, pero
que soélo los veia en la escuela. Niega haber iniciado actividad sexual.

En cuanto al empleo del tiempo libre refiere que le gusta ayudar en la
limpieza del hogar y cuidar de los animales: pericos, loros y tortuga.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacion.

Nombre: KT

Fecha de Nacimiento: 18 de octubre de 1990
Edad cronologica: 15 aflos — 10 meses
Escolaridad: VIl grado

Escuela: José Santos Puga
Residencia: Calle 102.Santiago

Motivo de Consuita.

La joven sefial6 que desde los 10 afios se siente deprimida, llora y piensa
Que es muy poca cosa. Confiesa que se siente asi, porque desde que tenia 9
anos su papa la obligaba a tener relaciones sexuales con él.

También experimenta episodios en los cuales siente que le falta el aire y que
se va a desmayar, y esto le ocurre cuando alguien le habla de su papa.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que es muy poca cosa Y que no vale nada. Piensa

que nunca nadie la va a querer por lo que le pasé Yy piensa que lo que le paso le
puede ocurrir de nuevo.

Nivel afectivo: Experimenta ansiedad, tristeza, culpa y baja autoestima.

Nivel conductual: Llora con facilidad, no sale de la casa y se irrita con
facilidad.



Nivel motivacional: Siente que todo le da igual y que ya nada le importa.

Nivel fisico: Experimenta falta de aire, sudoracion de manos, cansancio, y
alteraciones del suefio.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 99 18
IH 99 16
PSC 99 19
M 15 6
AT 99 77

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresiéon (CET-DE)

Escala Puntuacién
Humor depresivo 43.56
Anergia 44
Discomunicacién 44
Ritmopatia 48
Depresién total 44.89
Diagnéstico:

T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)
F34.1 Trastorno Distimico ( 300.4)



3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.

Familia: Su madre no le habla y cada vez que la ve la insulta y no le perdona
que denunciara al padre por su abuso.
Escuela: Su rendimiento escolar es muy bajo, cursa con fracaso escolar.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

La joven refirid que desde que tenia 9 afios su papa la tocaba en sus partes
intimas y la amenazaba que si hablaba la mataba a ella y a su mama, ya que a
€l no le importaba ir a la carcel. Cuando ella fue creciendo él la siguié abusando
y a los 11 afos la violé y lo siguié haciendo. Cuando ella se resistia a tener
relaciones con el papa éste le pegaba con la correa. La joven sefal6 que su
papa siempre se las arreglaba para quedarse a solas con ella.

Cuando tenia 14 afos le conto lo que le hacia su papa a una tia, pero esta
no le hizo caso y le dijo que se dejara de inventar esas historias. Luego le conté
a una de sus profesoras lo que le ocurria y ésta hizo la denuncia del caso y ella
no regresd mas a su casa.

La joven manifestéd que después de hacer la denuncia del caso, su mama fue
a hablar con ella y le pidi6 que se retractara de lo que habia dicho, porque si no
lo hacia su papa se iba a ahorcar y sus hermanos no iban a tener que comer.
Como ella no hizo su mama se enojé con ella y cuando la veia la insultaba y
dejo hablarle. Actualmente no tiene ninguna relacion con su mama.

La joven refirié que se siente triste, ansiosa y con una baja autoestima desde
que su papa comenzd a abusarla, pero que todos estos sentimientos se han

intensificado desde hace dos anos, época en que denuncié el caso.



5. Otros Problemas.

La joven cuenta con poco apoyo familiar, ya que el tio que tiene su custodia
se jubilé y pasa largas temporadas en Panama.
Cuando esto ocurre la joven se queda con una prima de 22 afos (casada y

con unos gemelos de 2 afios) la cual no estd pendiente de las necesidades de
ella.

6. Historia Familiar.

Procede de un hogar disfuncional y es la mayor de ocho hermanos.
Actualmente su padre esta detenido y su madre no se relaciona con ella, ya que
no le perdona que denunciara al papa. La joven sefialé que la madre le rogd
que retirara la denuncia porque si no lo hacla el papa se iba a ahorcar y sus
hijos no iban a tener que comer. Con sus hermanos no se comunica desde hace
dos afos.

La joven fue evaluada por la psicologa del Juzgado en una ocasion y no ha
recibido ningln tratamiento psicolégico.

7. Historia Personal.

La joven vive con un tio, quien tiene su custodia, pero éste hace unos 10
meses se jubild y se va por temporadas para Panama, por lo que estd muy poco
pendiente de la joven. Cuando el tio no esta en casa, una prima de 22 afos es
que se queda a cargo de ella.

En cuanto a su vida social, la joven sefialo que es muy timida, que no tiene
amigos y que poco sale de la casa.

A nivel escolar, la joven tiene historia de un rendimiento escolar regular; no

obstante el afio pasado reprobé el afio y este afo cursa con fracaso escolar.



En cuanto a su vida sexual afectiva, nos comenta que no ha tenido novios y
que eso no le interesa.

Entre sus pasatiempos estan el ver T.V. y escribir cartas sobre lo que le ha
pasado y lo que quiere en su vida.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacion.

Nombre: D.A

Fecha de Nacimiento: 7 de julio de 1990

Edad cronologica: 16 afios — 2 meses

Escolaridad.: V afo

Escuela:. IPOTH

Residencia: San Martin-Santiago.
Motivo de Consulta.

Joven refiere sentirse deprimida y angustiada desde hace aproximadamente
tres anos.

Manifiesta que comenz6 a experimentar esos sentimientos a raiz de que
hace tres afios un primo, mayor de edad, una noche cuando dormia en casa de
su abuela la manose6 e intentd violarla, pero ella no se lo permitid, pues se
defendi6 pegandole y gritandole. Esto ocurrié en dos ocasiones.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que tiene culpa de lo ocurrido, porque desde que le
paso la primera vez debi6 hablar y no quedarse callada.

También piensa que todos los hombres son una porqueria por lo que ahora
prefiere mantenerse apartada de ellos.

También indic6 que cada vez que se acuerda de lo ocurrido se ve sucia y
experimenta asco.

Nivel afectivo: Experimenta depresion y ansiedad.



Nivel conductual: Cada vez que habla sobre lo que le paso se pone a llorar y

ahora evita relacionarse con los hombres

Nivel motivacional: Se siente decaida y a veces no tiene deseos de hacer'las
cosas que le corresponden (quehaceres del hogar y estudiar) .

Nivel fisico: Experimenta taquicardia, le falta el aire, dificultades para
conciliar el suefio y sudoracion en las manos.

‘Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas
AF
IH
PSC
M
AT

Percentil Puntuaciones
97 15
86 13
97 15
36 8
98 71

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresiéon (CET-DE)

Escala

Humor depresivo
Anergia
Discomunicacion
Ritmopatia
Depresion total

Puntuacion
41.58

45

37

29

38.14



Diagnéstico:
T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)
3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.

Relaciones familiares: La abuela no le habla ya que le dice que es una
mentirosa por inventar todo eso de su nieto.

La joven admite que odia profundamente a su primo y a quien no le habla
desde que denuncio lo que este le hacia. ’

Relaciones sociales: Desde la situacion vivida con el primo, ella ya no se
relaciona con los hombres, pues cree que todos son iguales y que le pueden
hacer lo mismo que su primo.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

La joven refiere que, cuando tenia 13 afios, durante unas vacaciones de
verano en el campo, en casa de su abuela, un primo mayor que ella en dos
ocasiones la manosed e intentd violarla, pero ella se defendié y no se lo
permitio.

Desde entonces se ha tornado triste y decaida. Cada vez que escucha que
alguien habla de situaciones de abuso se pone muy ansiosa, siente que le falta
el aire, se le acelera el corazon y suda copiosamente las manos.

También la joven rechaza cualquier tipo de relacién con el sexo opuesto.

5. Otros Problemas.

Bajos recursos econémicos. La joven vive con un amigo de su mama que la

ayuda con los gastos de la escuela, ya que su madre no puede hacerlo.



6. Historia Familiar.

La joven procede de un hogar desintegrado y es la mayor de cuatro hijos.
Sus padres se separaron hace cinco afios porque su papa ejercia violencia fisica
y psicolégica hacia su mama. La joven refiri6 que su papa convivia con la
hermana de su mama en la misma casa de ellos y que tenia tres hijos con la tia.

La joven mantiene buenas relaciones con la mama, en quien confia y de
quien siempre ha recibido mucho apoyo.

Con el papa casi no se relaciona, tiene mucho resentimiento hacia é! porque
trataba muy mal a su mama.

Con sus hermanos tiene una relacion distante y sélo los ve en las vacaciones
de verano, ya que por razones economicas no puede viajar al campo donde
estan sus hermanos.

A nivel familiar no hay antecedente patoldgico de trastornos mentales.

7. Historia Personal.

Desde que nacié hasta los 11 afos vivi6 con sus padres y hermanos en
Nuran.

A los 11 ailos se fue a un internado, ya que la madre no tenia dinero para
sufragar todos los gastos de la familia, pues su papa no las ayudaba en nada.

En ese internado hizo el 1*' ciclo. En IV afo vivi6 en otro internado y
actualmente vive con un sefior amigo de la madre que se ofrecié a ayudar a la
joven para que culminara sus estudios secundarios, ya que la madre no contaba
con los recursos econémicos para enviarla a la escuela.

En cuanto a su rendimiento escolar, éste es regular y siempre ha sido asi.

D.A. es una joven que se considera timida e introvertida y no tiene
amistades.

En cuanto a su vida sexual afectiva, refiere que nunca ha tenido novios y que
no desea tenerlos nunca.

Entre sus pasatiempos esta el cantar y jugar voleibol.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacion.

Nombre: M.V.

Fecha de Nacimiento: 24 de agosto de 1989
Edad cronolégica: 16 afios — 11 meses
Escolaridad: V afio

Escuela: ICLAVE

Residencia: El Bongo — Montijo

Motivo de Consulta.

Joven refiere que hace 11 meses fue violada por el candidato a
representante de una comunidad cercana a la suya, cuando acept6é que él la
llevara a su casa un dia que habia salido de la escuela y esperaba el bus en la
parada. A raiz de esto experimenta un profundo sentimiento de tristeza y
considera que alin no ha superado lo que le pasd, ya que siempre esta
pensativa y distraida.

Ademas la joven sefialé que experimenta miedo cuando tiene que salir sola.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que tiene la culpa de todo lo que le pasé, porque
nunca debid haber aceptado que un hombre que no conocia la llevara a su casa.
Piensa que todos los hombres son unos “malditos” y no quiere saber nada de
ellos. Piensa que esta sucia y que la gente habla mal de ella.

Piensa que esta situacion de abuso se puede repetir, por lo que experimenta
miedo de salir sola y la mayoria de las veces cuando tiene que salir, busca que
alguna de sus hermanas la acompafie.



Nivel afectivo: Experimenta tristeza, ansiedad, culpa y verglenza.

Nivel conductual: Llora con frecuencia, evita salir sola y tiene dificultad para
relacionarse con los hombres.

Nivel motivacional: Ha perdido el interés en actividades que antes le
agradaban, se ha tornado timida y retraida.

Nivel fisico: Inquietud, alteraciones del suefo, cansancio, taquicardia y falta
de aire.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 99 19
IH 90 13
PSC 98 16
M 46 9
AT 99 4

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresion (CET-DE)

Escala ~ Puntuacion
Humor depresivo 45.54
Anergia 35
Discomunicacion 51
Ritmopatia 30

Depresion total 40.38



Diagnostico:
T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)
3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven:

Relaciones familiares: Ha perdido confianza en el papa. Ya no se queda a
solas con él.
Relaciones sociales: Ya no tiene amigos varones, pues odia a todos los

hombres y ha dejado de participar en las actividades deportivas que antes tanto
le gustaban.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

La joven refiere que hace 11 meses, después de haber salido de la escuel;a,
mientras esperaba el bus en la parada, el candidato a representante de una
comunidad cercana a la suya, se ofrecié a llevarla a su casa, al principio ella se
neg6, pero el serior le insistid tanto que ella terminé aceptando.

Una vez dentro del carro ella se percaté que el sefor tenia aliento alcohdlico
y eso le dio un poco de temor. Durante el viaje el sefior le hablaba de los
proyectos que tenia como futuro representante.

Luego de unos 25 minutos de viaje el sefior detuvo el carro en un lugar
oscuro y comenzé a manosearla y como ella no se dejaba &l sefior le pego
fuerte en la cara y la viol6 en forma brutal. Posteriormente el sefior |a obligd a
que se tomara una pastilla, segiin él para que no quedara embarazada y la
amenaz6 que si ella decia algo se la iba a pagar.

Después de un mes la joven le conté lo ocurrido a una hermana primero y
luego a su mam4, quien la apoyé en todo momento y denuncié el caso en el
Juzgado de Nifiez y Adolescencia.



La joven experimenta sentimientos de tristeza, miedo a salir sola y rechazo
hacia los hombres desde que fue violada. También experimenta sentimientos
de vergiienza y culpa por lo que le ocurrio, ya que piensa que si no hubiese
aceptado que ese hombre la llevara a su casa, nada de eso le hubiera pasado.

La joven fue evaluada por la psicéloga en el Juzgado de la Nifez y

Adolescencia, quien la atendié en dos ocasiones. Actualmente no recibe ningun
tratamiento psicoldgico.

5. Otros Problemas.

La situaciéon economica de la joven es precaria, ya que el Unico que en su
casa trabaja es su papa.

6. Historia Familiar.

Procede de un hogar integrado y es la tercera de las seis hijas de la pareja

Entre sus padres existe una buena relacién; ya que siempre han sabido
sobrellevar sus problemas sin involucrar a sus hijos.

Con sus hermanas, la joven tiene una buena relacion, pero le tiene mas
confianza a su hermana mayor, quien es muy buena y comprensiva con ella.

A nivel familiar hay antecedentes patolégicos de desorden afectivo bipolar,
por la linea materna.

7. Historia Personal.

La joven, de pequeiia siempre ha vivido con sus padres y hermanas.
En cuanto a su vida social, ésta es limitada, ya que a raiz del abuso que vivio
dejé de participar en actividades deportivas y recreativas. f

A nivel escolar refiere que siempre ha sido buena alumna Y que, a pesar de



que su rendimiento escolar ha bajado un poco, este sigue siendo bueno.

En cuanto a su vida sexual afectiva sefiala que a los 14 afios tuvo su primer
novio y que no ha tenido mas. También manifesto que no quiere tener mas
novios, porque para ella todos los hombres son una porqueria.

En cuanto al empleo de su tiempo libre, sefialé que lo tnico que hace y que
le gusta es cantar en el coro de la iglesia. Antes le gustaba pasear, bailar, oir
musica, pero ahora ya no le parece nada de eso.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacién.

Nombre: M.G.

Fecha de Nacimiento: 10 de abril de 1989

Edad cronoldgica: 17 afos — 4 meses
Escolaridad: VI afio

Escuela: Instituto Urraca

Residencia: Hogar Santa Isabel. Santiago

Motivo de Consulta.

La joven refirid experimentar mucha rabia y tristeza por lo que su papa le hizo
hace alrededor de un afio.

Senalé que su papa comenzé a hablarle de temas sexuales y cosas que a
ella no le parecian que eran normales de un papa hacia una hija. Un dia su
papa se metié en su cama, la manoseé y quiso violarla, pero ella se defendid y
lloré tanto que su papa la dejoé tranquila.

También sefialé que experimenta miedo cuando ve al papa y que en una
ocasion que éste la fue a visitar al Hogar, ella le dijo a una de las monjas que
le dijeran que ella no queria hablar con él y que se fuera y NO regresara mas.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que lo que le pasé es horrible y nunca va a volver a
confiar en alguien, especialmente en los hombres. A veces piensa que nadie la

va a querer, ya que si su papa no la quiso las demas personas tampoco lo
haran. Piensa que todas las personas del sexo opuesto son malas.



Nivel afectivo: Experimenta tristeza, ira, desconfianza y miedo hacia el papa.

Nivel conductual: Llora por cualquier cosa, pelea con las comparieras del
hogar por tonterias, evita relacionarse con hombres.

Nivel motivacional: Se le ve decaida y sin energias.

Nivel fisico: A veces experimenta alteraciones del suefio (insomnio) y
taquicardia.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 96 15
H 90 13
PSC 98 16
M 46 9
AT 97 70

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresion (CET-DE)

Escala Puntuacién
Humor depresivo 39.6
Anergia 34
Discomunicacién 30
Ritmopatia 32

Depresion total 33.9



Diagnéstico:
T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)

3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.
Familia: Mantiene una relacion distante con su mama y hermanos. A su papa
no le habla desde lo ocurrido y ain no se siente preparada para hablarle.
Escuela: Ha bajado su rendimiento escolar.

Relaciones sociales: Ha dejado de relacionarse con los jovenes del sexo
opuesto.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

La joven refiri6 que luego de estar un afio viviendo con su papa, éste
comenzod a tener un interés inusual en sus cosas. Le compraba ropa interior y
ropa de vestir que ella consideraba un poco llamativa. Ademas le llegd a
preguntar si era virgen, si tenia novio, si gustaba de alguien y ese tipo de cosas.
También se enojaba mucho si la veia hablando con un muchacho y la castigaba
prohibiéndole que saliera de la casa en varios dias.

Una noche, mientras dormia, su papa se metid en su cama y le dijo que
hacia mucho frio y comenz6 a abrazarla fuerte. Ella medio dormida le trataba de
quitar las manos de encima, pero el papa no la soltaba y la abrazaba mas fuerte.
Ella como pudo se par6 de la cama, encendi6 la juz y llorando le dijo al papa que
al dia siguiente lo denunciaria por lo que le habia querido hacer. El papa le
contestd que esperaba la boleta al dia siguiente y salié del cuarto.

La joven refiri6 que desde que su papa intenté violarla hace un ano, ella ya
no es la misma, se siente diferente y extrafa.

Ahora con frecuencia se deprime y llora por cualquier cosa. También nota

que se enoja con facilidad y que cuando est4 asi tiene ganas de desquitarse con
alguien.



También ahora desconfia de la gente, especialmente de los hombres, por
considerar que todos son malos. A raiz de lo que le pasé ha dejado de
relacionarse con personas del sexo opuesto y nota que cuando un hombre.se le
acerca se le acelera el corazon y experimenta ganas de salir huyendo.

5. Otros Problemas.

No experimenta.

6. Historia Familiar.

La joven procede de un hogar desintegrado. Sus padres se separaron hace
2 afos, por infidelidad de la madre. La joven es la mayor de los 5 hijos de la
pareja.

Al papa no le habla desde que intento violarla, aunque dice que lo perdoné.
Sin embargo dice que no olvida lo que traté de hacerle y que nunca lo olvidara.

Con la mama ya no tiene confianza desde que esta viviendo con su nuevo
marido, pues piensa que su madre no supo respetar la relaciéon que tenia con su
papa.

Con los hermanos, no habla ni los ve desde que ingres6 al hogar.

A nivel familiar tiene parientes con antecedentes de farmacodependencia por
la linea materna,

La joven fue evaluada por un psicélogo del Juzgado de Nifez y
Adolescencia durante dos sesiones. Actualmente no recibe ningin tratamiento
psicolégico.

7. Historia Personal.

Vivié con sus padres hasta los 15 anos, época en la que ellos se separaron.

Luego ella decidio vivir con su papa porque con €l tenia mas facilidades parair a
la escuela.



Luego de un afio de estar viviendo con su papa éste comenzé a tener interés
sexual con ella e intent6 violarla. Ella le contd lo ocurrido a una profesorade la
escuela, la cual hizo la denuncia. A raiz de eso fue ingresada al Hogar Santa
Isabel por orden del Juzgado de Nifiez y Adolescencia como una medida de
proteccion.

A nivel escolar la joven tiene antecedentes de ser buena alumna; no obstante
ha bajado un poco su rendimiento.

En cuanto a su vida social, sélo comparte con sus compareras del hogar.
No tiene amigas y con los muchachos no quiere tener ningun tipo de relacion.

En cuanto a su vida sexual afectiva sefialé que a los 14 afios tuvo un novio
en la escuela y que no ha tenido mas novio. Niega inicio de vida sexual.

Entre sus pasatiempos esta el leer el horéscopo y hacer sopa de letras.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacion.

Nombre: M.G.

Fecha de Nacimiento: 10 de enero de 1989

Edad cronoldgica: 17 afios ~ 7 meses

Escolaridad: IV ano

Escuela: Instituto Urraca

Residencia: Hogar Santa Isabel. Santiago.
Motivo de Consuita.

La joven sefalé que cuando tenia 14 afos su padrastro intentd violarla. en
dos ocasiones y que ademas de eso, la maltrataba fisica y psicolégicamente.
Todo ello la lleva a sentirse muy enojada, con ella y con los demas. En la
escuela le dicen “pélvora” porque siempre esta peleando con sus companieros.
Ademas es grosera y contestona y no se aguanta nada de nadie.

Cuando alguien le dice algo que no le gusta ella pierde el control, pues
insulta, dice obscenidades y, en una ocasién peleé a pufio con un compariero;
por lo que la llevaron a la direccion.

La joven también refirid que se siente muy sola y que por las noches no
puede dormir y llora al recordar todo lo que vivié. A veces se siente nerviosa:y
no sabe por qué.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que la vida es muy injusta con ella, ya que de
pequefa ha vivido cosas muy dificiles. Piensa que nadie la quiere ya que su
mama prefirié a su padrastro en vez de preferirla a ella.



Nivel afectivo: Experimenta ira, miedo y tristeza.
Nivel conductual: Accesos de ira, a veces llora por las noches.
Nivel motivacional: Siente que siempre esta a punto de explotar.

Nivel fisiologico: Experimenta alteraciones del suefio, opresién en el pecho y
tension muscular.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 99 19
IH 90 13
PSC 98 16
M 16 7
AT 99 74

Cuestionario estructural tetradimensional para la depresion (CET-DE)

Escala Puntuacion
Humor depresivo 34.32
Anergia 29
Discomunicacion 30
Ritmopatia 32.00

Depresién total 31.33



Diagnéstico:
T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)

3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.

Familia: Tiene resentimiento hacia la madre, ya que ésta ha preferido al
padrastro en vez de ella. La madre la visita en el hogar, pero ella piensa que su
mama no la quiere, porque no ha dejado a su padrastro. Actualmente mantiene
una relacion distante con los hermanos desde que esta en el Hogar.

Relaciones sociales: Ahora es mas extrovertida y se muestra coqueta con los
muchachos, lo cual no era asi anteriormente.

4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

La joven refiri6 que cuando tenia 14 afios su padrastro intento6 violarla en dos
ocasiones.

La primera vez fue un dia que llegd de la escuela y mientras se cambiaba de
ropa el sefior se metié en su cuarto, la tird en la cama y empez6 a manosearla.
Eila se puso a llorar y en eso llegé su mamay el sefior quiso disimular que solo
estaba hablando con ella; pero ella lo desmintié y le dijo todo lo que habia
pasado a su mama. Lo que ocurrié después fue horrible. Su mama le reclamé al
sefior y éste agarr6 un cuchillo y se lo metié en la cabeza. Su mama cay¢ al
suelo, se quitd el cuchillo y se desmayoé.

Posteriormente su mama y el padrastro se separaron. Su mama denuncio el
abuso; pero un mes despues regreso con el sefor y desistio de la denuncia.

La segunda vez que el padrastro intentd violarla fue un dia que estaba en el
rio; pero ella gritd y los vecinos con los que andaba fueron a ver lo que le ocurria
y su padrastro les dijo que ella se habia caido y que por eso habia gritado. Al
llegar a su casa no le cont6é nada a su mama, pues temia lo que podia pasar.



La joven manifesté que desde que vivia con su padrastro éste siempre la
maltrataba fisica y psicolégicamente y que aparentemente un vecino denuncié
ese maltrato y ella fue ubicada en el Hogar Santa Isabel como medida de
proteccion.

La joven confronta problemas de conducta desde hace aproximadamente 3
anos, época en que fue abusada por su padrastro. Ademas se siente sola y
triste ya que su madre no le ha brindado su apoyo en todo este problema y ella
no puede ir a su casa mientras su padrastro esté alli.

En ocasiones experimenta un nerviosismo, pero no es capaz de describir
que es lo que la pone asi.

Ademas se ha tornado mas extrovertida y le gusta coquetear con el sexo
opuesto.

5. Otros Problemas.
No presenta.

6. Historia Familiar.

Fue producto de una relacion casual. La joven no conoce a su papa. Su
madre tuvo ocho hijos con cuatro parejas diferentes. Ella es la quinta de los
hijos. Su hermano mayor fallecié hace cuatro afios de un tumor en la cabeza y
esto le afectdé mucho, ya que lo queria mucho y le tenia gran confianza.
Actualmente su hermana de 18 afios esta detenida porque mato a su hijo recién
nacido.

Su mamé vive con su padrastro desde hace 11 afios. Refirio que su relacién
con el padrastro era mala, debido a que este le pegaba con frecuencia y le
gustaba insultarla y amenazarla cuando hacia alguna travesura.



A los 14 afios su padrastro intenté violarla en dos ocasiones y su madre
prefiri6 que ella saliera del hogar, en vez de sefior. Su madre le dijo que las
cosas tenian que ser asi, porque el sefior era el Unico que trabajaba en la casa y
que mantenia a los hijos.

7. Historia Personal.

De pequeiia vivi6 con su mama, hermanos y abuela materna. Cuando tenia
3 afios, su madre se unié con su padrastro y ella se fue a vivir con ellos, hasta
los 14 afios, época en la que fue abusada por el sefior. Posteriormente el
Juzgado de Nifiez y Adolescencia determind, como medida de proteccion, .que
ingresara en el Hogar Santa Isabel.

En sus antecedentes académicos apreciamos historia de un rendimiento
escolar regular.

A nivel social es una joven extrovertida y le gusta coquetear con los
muchachos; esto le ha traido algunas dificultades en el Hogar con las hermanas,
porque ellas no pemmiten que las chicas tengan novios.

En cuanto a su vida sexual afectiva; la joven manifestd que tiene una vida
sexual activa desde los 15 afios y que ha tenido tres parejas sexuales, pero que
a ninguno ha querido.

En su tiempo libre le gusta cantar, escuchar musica y leer novelas
romanticas.



HISTORIA CLINICA

1. Datos de Filiacion.

Nombre: K.L.

Fecha de Nacimiento: 16 de enero de 1989

Edad cronoldgica: 17 afios — 7 meses

Escolaridad: IV afio

Escuela: Instituto Urraca

Residencia: Canto del Llano ~ Santiago
Motivo de Consuita.

Joven refiere sentirse triste desde que su hermano empezd a acosarla
sexualmente cuando ella tenia alrededor de 11 afos. Y que, a pesar de que ha
tratado de superar eso, no ha podido. En una ocasién pens6 en suicidarse
tomandose un frasco de pastillas cuando tenia 16 afios, pero no tuvo valor para
hacerlo.

Ademas refiere que desde hace aproximadamente un mes, cuando rompio el
silencio e hizo la denuncia, se siente inquieta y nerviosa, pues se siente culpable

por todo lo que ocurrié y por no haber sido capaz de denunciar el caso a tiempo.

2. Enumeracion de los Sintomas.

Nivel cognitivo: Piensa que es una tonta porque no fue capaz de evitar que
su hermano la abusara sexualmente. Piensa que su vida es una porqueria y

que nunca va a ser feliz, porque cree que nadie ha vivido algo tan horrible como
ella.

Nivel afectivo: Experimenta nerviosismo, tristeza, inquietud y culpa.



Nivel conductual: Llora cuando recuerda lo que le ocurrié con su hermano.

Nivel motivacional: Ha perdido el interés por las cosas que antes disfrutaba y
se siente sin energias.

Nivel fisico: Experimenta alteraciones del sueiio, sudoracion de las manos,
cansancio y sequedad en la boca.

Datos Objetivos:

Escala de ansiedad manifiesta en nifios y adolescentes (CMAS-R)

Escalas Percentil Puntuaciones
AF 96 15
IH 90 13
PSC 98 16
M 46 9
AT 97 70

Cuestionario Estructural Tetradimensional para la depresiéon (CET-DE)

Escala Puntuacién
Humor depresivo 40.92
Anergia 36
Discomunicacién 28
Ritmopatia 40

Depresion total 36.23



Diagnéstico:
T74.2 Abuso sexual del nifio (V 61.21)

3. Areas Afectadas en la Vida de la Joven.

Relaciones familiares: No mantiene ninguna comunicacién con el hermano y
con su madre su relacion se ha tornado aiin mas distante, ya que la madre no
acepta que acusara a su hermano.

Escuela: Ha bajado su rendimiento escolar, aunque no presenta fracasos.
4. Historia de la Queja Actual y Episodios Previos.

La joven refiri6 que desde que tenia 11 afios, cuando su hermano regresaba
del internado, &l le quitaba la ropa y la manoseaba y que esto ocurri6 hasta el
ano pasado. Recuerda que en una ocasion el hermano la violé.

La joven senalé que cuando le decia al hermano que lo que le hacia no era
correcto, el hermano le contestaba que él no sabia que le pasaba y que eso eran
“loqueras de él".

La joven experimenta tristeza, nerviosismo, inquietud y culpa asociada al
hecho. Se siente culpable de lo ocurrido por no haber hablado a tiempo lo que
estaba pasando con su hermano.

La joven manifesté que su hermano no estaba bien mentalmente; ya que la
trataba muy mal a ella y a su hermana. Sefal6é que constantemente las
insultaba y las encerraba para que no salieran de la casa. Refirié que un dia el
hermano discutié con su hermana e intenté ahorcarla, pero ella se lo impidié

Hace alrededor de 6 meses que la joven fue atendida por la psicéloga en la
Policlinica del Seguro Social, porque hacia 8 meses habia encontrado a un tio
ahorcado y su madre pensaba que necesitaba ayuda para superar esa. dificil
situacion. La joven aproveché la situacion a la licenciada todo lo que su
hermano le hacia, la cual hizo la denuncia del caso.



Cuando su madre se entera de todo lo ocurrido, niega el hecho y protege al
hijo; no obstante dio su autorizacién para que la joven participara del programa
de tratamiento grupal en el Centro de Salud de Canto del Liano.

5. Otros Problemas.
No presenta.

6. Historia Familiar.

Procede de un hogar integrado y es la tercera de cinco hijos. Su padre
falleci6 hace dos afios. Considera que su padre era un hombre autoritario, a
quien ella le tenia miedo. Su madre es una mujer poco afectuosa y con ninguno
de sus hijos ha tenido confianza, por lo que cataloga la relaciéon con ellos como
distante.

A nivel familiar tiene antecedentes de depresion por la linea paterna.
Manifesté que su tio se ahorcd en noviembre del afio pasado y ella fue quien lo
encontr6 en ese estado.

7. Historia Personal.

De pequenia vivié con su mama y hermanos en el campo. Su papa trabajaba
en la ciudad y los visitaba los fines de semana.

A los 12 afos se fue a vivir con su papa y sus otros dos hermanos, en busca
de facilidades para asistir a la escuela. Entonces su mama los visitaba los fines
de semana.

Al fallecer su papa ella se quedd viviendo con una hermana y el hermano.
Manifestd que su hermano no esta bien mentalmente, al notar que, ademas de
abusarla sexualmente, la maltrataba verbaimente mediante insultos,
obscenidades y amenazas. Comenta que, en una ocasion, su hermana tuvo una



discusion con su hermano y éste perdio totalmente el control y casi la ahorca.
Es por ello que ella le tenia mucho miedo, pues creia que era capaz de cualquier
cosa.

En cuanto a su vida social, sefiala que es mas bien introvertida y que sélo
tiene una amiga. No le gusta salir como a otras jévenes y prefiere quedarse ‘en
la casa.

A nivel escolar, refiere que fue buena alumna hasta el IX grado y que ha
partir del IV afio, bajo sus notas en forma considerable.

En cuanto a su vida sexual afectiva, manifiesta que no ha tenido novios y que
ella cree que nunca los va a tener, pues duda que puedan quereria asi.

En su tiempo libre, le gusta a veces leer, pero sobretodo dormir.



ANEXO Il

ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN NINOS Y ADOLESCENTES (CMAS-R)

Nombre Escuela Grado

Edad Fecha de aplicacién

Por: Cecil R. Reynolds, PhD y Bert O. Richmond, EdD

INSTRUCCIONES

Aqul hay varias oraciones que dicen como piensan y sienten algunos nifios y adolescentes acerca
de si mismos. Lee con culdado cada oraciéon. Después de leerla, pregintate ";Asf soy yo?. Si es asi,

escribe "Si". Si no es asi, escribe "NO*".

. Me cuesta trabajo tomar degisiones..............cc. cociivrcniciiaienna,

. Me pongo nervioso cuando las cosas no me salen como quiero.............
. Parece que las cosas son mas faciles para los demas que para mi
. Todas las personas que conozco me caen bien
. Muchas veces siento que me falta arre
. Casi todo el tiempo estoy preocupado
. Muchas cosas me dan miedo
. Siempre soy amable
. Me enojo con mucha facilidad.............cccocoeirininccnne,

10. Me preocupa lo que mis papas me vayan a decir........... rererren s
11. Siento que a los demas no le gusta como hago las cosas
12. Siempre me porto bien
13. En las noches me cuesta trabajo quedarme dormido
14. Me preocupa lo que fa gente piense de mi
156. Me siento solo aunque esté acompariado
16. Siempre soy bueno
17. Muchas veces siento asco 0 nauseas
18. Soy muy sentimentat
19. Me sudan las manos... ........... o cocccvriceerniee e ceree e erren s
20 Siempre soy agradabie a todos
21. Me cansSo MUCKO..........ccociieee et e ccr e s er e

22. Me preocupa el fUtUro.............ccover e e
23. Los demas son mas felices que yo
24, Siempre digo la verdad
25. Tengo pesadilias... .
26. Me siento muy mat cuando se enolan COnmlgo ...................................
27. Siento que alguien me va a decir que hago las cosas mal
28. Nunca me enojo
29. Algunas veces me despierto asustado...............ceeveceinrnranees

30. Me siento preocupado cuando me voy a dOormir...........ccceveveever wouveanee
31. Me cuesta trabajo concentrarme en mis tareas escolares
32. Nunca digo cosas que no debo decir
33. Me muevo mucho en mi asiento...

34 Soy muy nervios. ..
35. Muchas personas estén contra ml ......................................................................
36. Nunca digo mentiras

37. Muchas veces me preocupa que algo malo me pase

.....................................................

...................................................................
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.....................................

...........................

SUMA DE PUNTUACIONES........................

.................................................
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.............
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™ 1B2 ANEXO 1l

CET — DE (Alonso-Fermnandez 1986)

Cuestionario Eastructural

Tetradimensional para
< dlagndstico,

la clasifilcacidn v el seguimiento
de la depresldn

(Edicion 1989)

Nombre y apellidos Sevo
Edad ... .. . Profesiin

Clecha entrevisia S cliica n v

Domicilio y teléfono . ... ... C e e e e e Lntrevistados

DEPRESOGRAMA
PERFIL DIAGRAMA
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H D. 8 . AN
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1 DISC 56 2% nIT™m
() lyuul g la puntuscion directa anlas Dimensiones ii, lil y iV, en s i,

s abteana mulliplicando la diracta por 0,66

TIPO CLINICO DIMENSIONAL (2)
TABLA DE CRITERIOS DE EVALUACION

O TETRADIMENSIONAL
. TRIDIMENSIONA
0 Ausencia del sintoma O TRID SIONAL
A {0 BIDIMEMSIONAL
i. Sintoma dudoso O UNIDIMENSIONAL
D) Sint o claro 1 DIMENSION |
intoma poc aro.
© oo 0 DIMENSION I
3 Sintoma ligero («mild», un poco) o O DIMENSION il
esporadico (con una frecuencia de una 0O DIMENSION IV
o dos veces por semana).
. . s . g ufia ¢ | thiw dol ti ia e ud
4: Sintoina bien definido (medio, Intenso @) :;Z"::;Z:’;B"L‘:O"n'::;:;2:’1‘9:“ »ltipo diagnosticudo
o muy intenso)

VEANSE INSTRUCCIONES COMPLETAS EN EL MANUAL
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DIMENSION | (HUMOR DEPRESIVO)

1
2
3
4
S.
6
7
8

Puntuacids

¢Nota sensaciéon de amargura?

S SIBNtE INSte? . o L e e
Nota falta de alegria? " e
(Tiene senlimientos de inquietud o temor?
¢Tiene muchas ganas de llorar o llora facilmente?

iLe pesa la vida? _ . . C e
«Se siente enfermo del cuerpo o esta pendiente de codmo va su cuerpo? ... ... .. ... ...

.Siente todo el cuerpo pesado o con cualquier otra clase de sensaciones generalizadas
molestas o extranas? . . .

¢Sufre algin dolor u otra sensacién molesta localizada?:

9.
10.
11.
12.

13

14.

15
1b

17

18 .

19
20

21

En la cabeza, la nuca, el cuello o la cara;
En el pecho o la espalda, ..
En el vientre, las nalgas o los genitales:
zn los brazos o las piernas |

«Se nota me.n1z para selucionar tos problemas habiuuales de su vida?
¢Se pPreocupa por pequenas cosas’ |

LPrenss inds deolo hebitual 2n problemas economicos?

cliene lz prevcupacion de hober hecho algo malo?

(e cree responsabie de Lus trastornos actuaics”

.Se siente inferior o lus demas?

«Cree que lo.qus le ocurrg no tiene arrenlo?

JLLlre2 nue vuvsie 18 pena vivir?

JMa oensada en quitarse la vida? (*) .,

Suma e Ias puntuaciones

Puniuacion ponderada

DIMENSION 1 \AMERGIA]J

22
23
24
25

.Se siente aburrido o desinteresado por todo?
JTene gifveultad para recordar?

JLe cuesty unbmo pensar?

cSe siente vacio de sentinnentos?

¢Ln cuesta tomar decisiones?

JHa disinininde su actividad habitual? .
¢Se pasa en la cama mas tiempo de lo habitual?

(Siente yue la cabeza por dentro esta como paralizada?
(Tiene sequedad de boca?

¢Hace mal o3 digestiones. o tiene nauseas o vonitus?
JTieng «strensivenio o diprrea?

(SE LT N AL Gt Celsa enscatida?

288 encnenine s deseos o interes para la acuwvidad sexnal?
Gl da muchey voclias a las cosas?

Suma de las puntuaciones

“s

(7 Laprasercia de una tentativa de suicidio en ol lapso de tiempo alarcadn por £) cuestionano. ae = alda ran d runtos.



DIMENSION tH (DISCOMUNICACION)! Puntuaclén

36. ¢ [llenc algin trastorno de vista o ge oido, ajeno a su posible defecto habitual? ... ... ....
47. ,tla dejado de alegrarse con la compaiia de los seres queridos? ...

cLu1da mds sensible que antes?

e e L T T I S T I S P P e

(Han dejadu de atectarle las cosas importantes?

D

(Habla menos con su familia o con sus amistades? ... ... ... ..
ise siente solo o alejado de los demds?
42. ,Sce siente enfadado o molesto con otras personas?

43 ;Se siente receloso o desconfiado? ... .. ... ...
44, ;Nota algo extrano en el aspecto de las personas? ... ... ... ..
45 Ve menos la television o escucha menos la radio?

b, Habla preferentemente con los deméas de sus trastornos? ...
17 Estd menos carinoso o expresivo que habitualmente? .. ...
a8, le resulta mis diticil que anmes entender las conversaciones o la lectura?

ay rla dejado de arreglarse o de vestirse como habitualmente?

Sumiu de las puntuaciones

PGERSTON IV (RITMOPATIA)

e, o gugdalse dormido?
o ewe duspierta sun frecuencia durante la noche o tiene pesadillas durante el sueiio?
G A despluria antes de to habltual y ya no puede dormirse? ... ... ... .
34 sou mwinento peor del dia es el de despertar?
y Duerme, en conjunto, mas que antes? ..
L5 U Se encdeitra peor por las madnanas? ..
56 . ,llsta mnas acuivo por la noche que por el dia? | .
ne o Nota muchos cambios en su modo de sentirse a lo largo del dia? .

vee s

Ltene muncitos durante el dia en los que se queda traspuesto con una especie de

G Ey . T,
sy vlu perdhida apetito o peso? |
;0 Ligne momuenlos con sensacion de hambre muy fuerte?

i 4% le hacen los dias muy largos? ..

e oensa mas en las cosas del pasado que en las del presente? .

Jitdoepda de tener planes para el tuturo?

Suma de las punfuaciones

|

e uphaneaiana pard wmajeres (riimaopatia);

B frstainos inenstivales o empeoran sus molestias actuales durante los dias premens-
truales o menstiuales? (subrayar lo que sea poasitivo).



INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR

Resulta imprescindible repasar la lectura de cstas observaciones antes de iniciar la entres

Mormas para la presentacion del entrevistador:

Se procurara efectuar una toma de contacto cordial con el entrevistado en un ambiente
(silercioso y sin interrupciones), durante unos minutos

Se aprovechara este tiempo para identificarse ante él y exponerle en términos sencillo.
el objeto de la entrevista, plantedndola como una revision de su estado. A continuacion se dare

al entrevistado haciéndole una pregunta amplia: «;Qué es lo que le viene ocurriendo a Vd. en los
tiempos?s.

Normas para cumplimentar el Cuestionario:

Iniciar esta tarea con la observacidn siguiente.

«Ahora, para concretar, le voy a realizar una serie de preguntas, y asi conoczran.s
mejor lo que le pasan.

A continuacion se comenzarad a leer uno a uno los items del cuestionario

En la lectura se seguira el orden en el que figuran los items en el cuestionario, manteniendo o! ¢lcai
ce de la vista el correspondiente perfil semantico

En el caso de que el entrevistado tuviera dificultades para entender el conteniclo del item, SC ot
pharéd esta expos:icion con la lectura de algunas expresiones del perfil semantico, hasta obtencr ur iy
prensidn suficiente.

Se puntuard cada item con arreglo a la Tabla de los «criterios de evaluacidn», sugiriéndose e, zn
pleo preferente de las puntuaciones cero y cuatro.

ESTIMACION FINAL DE LA VALIDEZ DE LA ENTREVISTA A CARGO DEL ENTREVISTADOR

;Ha colaborado el enfermo de un modo suficiente durante la entrevista?:

VYalidez de la entrevista

0. fFalta de voluntad de colaboracion o tendencira a disunular uy ocultar Ics sintomas
i Falte de atencidn a las preguntas o tendencia a simulay o exagerar los sintomas

2 Nivel do colaboracion habitual

(La entrevista solo es valida cuando alcanza un dos).



