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Introduccion:
El abuso sexual infantil es un problema grave que los nifios y adolescentes

pueden sufrir y marcar su vida a largo plazo, ya que a diferencia de un maltrato
fisico, este puede llegar a causar heridas mas profundas que un simple golpe.
Uno de estos problemas asociados con el abuso sexual es el Trastorno de
Estrés Postraumatico (TEPT) ya que por lo general este trastorno es derivado
cuando una persona observa, tiene conocimiento o experimenta directamente

un suceso traumatico.

Debido a que este trastorno genera alteraciones en la salud mental de la
victima es importante explorar alternativas que puedan ayudar a regular dicho
problema y la persona que padezca TEPT pueda superarlo o regularlo para

seqguir con su vida normal.

Definicion del problema.
El abuso sexual infantil esta definido como el hecho de abusar de un nifio o

adolescente para la estimulacion sexual de su agresor ya sea adulto conocido
o desconocido, pariente (Berlinerblau, 2016). Se caracteriza por toda actividad

sexual sin consentimiento o conocimiento de la victima.

Igualmente si existe un contacto sexual entre un adolescente y un nifio es

considerado abuso sexual debido a la diferencias de edades.

Justificacion.
El abuso sexual es una practica que puede afectar a cualquier tipo de

poblacion, ya sean nifos, jovenes y adultos de ambos géneros, causando un
dafio no tan solo a su integridad fisica, sino psicolégica y emocionalmente. El
cuerpo humano esta capacitado para adaptarse a situaciones peligrosas,
estrés, ansiedad, enfermedades fisicas o catastrofes naturales, pero siempre
encuentra un punto de equilibrio (Petrzelova, 2013) no obstante un abuso
sexual va dejando heridas dificiles de cicatrizar y la victima puede vivir con eso
bastante tiempo sin pedir ayuda, unicamente guardando silencio. Ademas las
consecuencias a largo plazo, dependiendo de la edad de la victima, pueden

desencadenar diversos problemas en su salud o incluso la muerte.
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Es por eso que el abuso sexual no solo representa un problema social grave,
sino también un problema que afecta en la salud mental, reportandose una
diversidad de sintomas como: depresion, bajo desempefio académico,
agresividad, aislamiento y trastorno de estrés postraumatico (Guerra, Farkas, y
Plaza, 2017).

Marco teorico:
La Organizacién Mundial de la Salud (2011) define la violencia sexual “como

todo acto sexual, la tentativa de consumarlo, los comentarios, insinuaciones no
deseadas o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la
sexualidad de la persona, independientemente de la relacion de esta con la
victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar y el trabajo”. De las poblaciones
mas afectadas por dicha problematica es en la poblacion infantil, ya que un
estudio hecho por Bermudez, Gutiérrez y Salcedo (2009) en Colombia
demostré que de los 661 casos de casos sexuales denunciados y estudiados
entre los anos 2001 a 2006 entre jévenes de 10 a 19 afos de edad presento
una frecuencia del 83% fueron mujeres las que fueron abusadas sexualmente
entre ellas el 78% bajo calidad de estudiantes. Ademas el 50% de los jévenes
participantes de la investigacion eran menores de 15 afios y en el 87% de los

casos las victimas conocian al agresor.

Objetivo general:
- Analizar las consecuencias del trastorno de estrés postraumatico en

adolescentes sobrevivientes de abuso sexual y desarrollar un taller para la

disminucién de sintomas derivados del trastorno de estrés postraumatico.

Objetivos especificos:
- Describir que es el estrés postraumatico y como afecta a los nifios vy

adolescentes victimas de abuso sexual.

- Revisar diversas técnicas y tratamientos que ayuden afrontar el TEPT en

nifos y adolescentes sobrevivientes de abuso sexual.

-Realizar una propuesta de con técnicas de regulacién y terapia de grupo para

el afrontamiento del abuso sexual.
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Capitulo 1: Abuso Sexual en la infancia y Adolescencia.

1.1Conceptos de abuso sexual infantil en nifios y adolescentes.

El abuso sexual infantil y adolescente se considera como una de las formas
mas graves de maltrato hacia personas que oscilan por debajo de los 18 afios
de edad (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 1989).
Segun Guerra & Farkas (2015) el abuso sexual se presenta de diferentes
maneras donde se incluyen varias formas de actividad sexual con menores de
edad, mismas que van desde un acto sexual sin contacto fisico, como el uso de
materiales pornograficos o incluso el contacto corporal incluyendo Ia

penetracion.

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud (2011) define la violencia
sexual “como todo acto sexual, la tentativa de consumarlo, los comentarios,
insinuaciones sexuales no deseadas o las acciones para comercializar o utilizar
de cualquier otro modo la sexualidad de una persona, independientemente de
la relacion de esta con la victima y en cualquier ambito, incluidos el hogar vy el
trabajo”. Existen estudios que muestran que la violencia sexual puede
permanecer durante todo el ciclo vital, esto es, desde la infancia hasta la vejez,
manifestandose en victimas como en agresores. Ademas, aunque tiene
consecuencias en ambos sexos, las victimas por lo regular son nifias y mujeres
tanto adolescentes como adultas ya que presentan mayor prevalencia de ser

parte de una violacion y agresion por hombres adultos.

Un abuso sexual no siempre se lleva a cabo mediante un acto forzado y
violento, en algunas ocasiones el agresor se apoya en la manipulacién y el
engano a fin de ganarse la confianza de la nifa/adolescente para poder
cometer los abusos. Sin importar el nivel de violencia que se utilice durante un
abuso, el contacto sexual con personas que sean menores de edad conforma
un abuso, esto es, porque en la diferencia de edad y poder entre victima y
abusador los menores de edad no tienen eleccién para consentir la relacion
(Guerra & Farkas, 2015).
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El abuso sexual infantil se considera como uno de los mas graves y dificiles de
sobrellevar, tanto para la victima como para la familia. Se presenta con mayor
regularidad en familias disfuncionales donde se manifiestan otros indicadores
de violencia intrafamiliar, como lo es: el maltrato fisico contra la pareja o los
hijos, separacion o divorcio, familias monoparentales o abandono simbdlico de
nifos, es decir, cuando los padres no cumplen con los deberes hacia sus hijos
y su presencia termina siendo una ausencia para el menor. Existe una
clasificacion retomada de estudios de la Universidad de Murcia, en Espafia,
donde se exponen los diferentes tipos de maltrato contra los menores, siendo
uno de ellos el abuso sexual, estos se ordenan se la siguiente manera
(Petrzelova, 2013):

e Maltrato Fisico: accion que ejerce un adulto provocando dafo fisico o
enfermedad en el menor, ocasionando consecuencias a corto, mediano

y largo plazo.

e Abandono Fisico: se presenta cuando las necesidades fisicas basica del
menor, como higiene, seguridad, atencion médica, alimentacion, etc., no

son atendidas de forma adecuada por ningun adulto que convive con él.

e Maltrato emocional: existe falta de afecto, apoyo, proteccion vy
estimulaciéon hacia el menor, mismos que son necesarios durante su

desarrollo. Los padres o cuidadores no le brindan importancia alguna.

e Sindrome de Minchhausen: se hace presente cuando los padres
someten a sus hijos a visitas continuas medicas e ingresos hospitalarios,
argumentando enfermedades ficticias en el menor, llegando al limite de

administrar sustancias no prescritas por un médico.

e Maltrato institucional: se entiende por cualquier trato que genere abuso o
violente los derechos basicos del nifio y/o de la infancia, provenientes de
cualquier poder publico o negligencia de algun acto profesional que
manifieste abuso sobre el menor, danando su seguridad, estado

emocional, bienestar fisico, etc.
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Abuso sexual: cualquier clase de placer sexual que un adulto obtiene de
con nifio desde una posicion de poder o autoridad. No es necesario que
exista un contacto fisico en forma de penetracién o tocamientos para
considerar que existe abuso sino que puede utilizarse al niho como
objeto de estimulacion sexual. Se incluye aqui el incesto, la violacién, la
vejacion sexual (por un tocamiento diagonal se manosea a un nifio con o
sin ropa; se alienta, fuerza o permite a un nifio que toque de manera
inapropiada al adulto) y el abuso sexual sin contacto fisico (seduccion
verbal, solicitud indecente, exposicion de organos sexuales a un nifio
para obtener gratificacion sexual, realizacion del acto sexual en
presencia de algun menor, masturbacion en presencia de un nifio o

ensefiarles imagenes pornograficas).
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1.2. Estadisticas nacionales e internacionales de abuso sexual infantil.

Segun un estudio de la Organizacién Mundial de la Salud (2011) el abuso
sexual infantil durante la nifiez ha arrojado datos en la poblacion del mundo
en donde aproximadamente el 24% de la poblacion de nifias ha sufrido
algun abuso mientras que en los varones solo el 14% ha sufrido también
alguna clase de abuso sexual. De forma mas especifica durante la revision
se encontré que la prevalencia media de abuso sexual infantil informada
por mujeres era alrededor del 7% a 8%en estudios realizados en América
del Norte, América Central y el Caribe, asi como en Indonesia, Sri Lanka y
Tailandia la prevalencia estimada llegaba al 28% en parte de Europa
oriental, la comunidad de Estados Independientes, la regién de Asia, el
Pacifico y Africa del Norte. En general el abuso sexual infantil fue mas
comun en las niflas que en los varones; sin embargo estudios en Asia han

demostrado que los varones sufren tanto como las nifias.

Otro estudio realizado por la OMS en el 2009 en una muestra nacional
representativa de 1,242 nifas y mujeres de 13 a 14 anos de edad en
Swazilandia localidad de Africa, se encontr6 que 33,2% de las
entrevistadas informaron haber sufrido un incidente de violencia sexual
antes de los 18 afnos de edad, en el cual los agresores mas comunes el en
primer incidente eran hombres 0 muchachos vecinos, novios o esposos de
las entrevistadas y tal agresion fue ocurrida en el hogar de la victima. Otro
estudio demostré que también algunas mujeres sufrian acoso o abusos
sexuales en la vida escolar que ocurrian en supuestas escuelas “seguras’
en donde algunos de los agresores eran tanto comparferos de escuela
como los mismos profesores de la institucion. Diversos estudios de diversas
partes del mundo con inclusién en Africa, Asia y América Latina, han
documentado que proporciones sustanciales de nifas han sufrido de acoso
y abusos sexuales de camino a las instalaciones o dentro de la escuela,
incluyendo los bafos, aulas y dormitorios; por ejemplo, un estudio realizado
en escuelas primarias del distrito de Machinga en Malawi ubicado al sureste
de Africa, alumnas dijeron haber sufrido de diversos acosos y abusos

sexuales como comentarios sexuales (7,8%), tocamientos sexuales
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(13,5%), violacién (2,3%) y relaciones sexuales coaccionadas o no
deseadas (1,3%). También en otros datos nacionales de paises de
América Central reportaron varias incidencias de abuso sexual infantil
ocurrido antes de los 15 afos de edad en donde la prevalencia era del
4.7% en Guatemala, 6.4% en El Salvador y el 7,8% en Honduras y el cual
la mayoria de los casos los perpetuadores de las victimas eran personas

conocidas.

Otro ejemplo de abuso sexual durante la vida escolar fue un estudio en los
Estados Unidos en las escuelas medias y secundarias de las 1,002 nifias
encuestadas afirmaron haber sufrido algun tipo de abuso durante los afios
del 2010 al 2011.

Uno de los primeros estudios realizados en México sobre el abuso sexual
de menores, ha sido efectuado por que se propone el Desarrollo Integral
Infantil (DIF) en el Distrito Federal. En este estudio participaron diferentes
organizaciones como, Unicef-México, diversos DIF municipales e
instituciones de diferentes  organizaciones de asistencia social. La
investigacion senalo la situacion de abuso sexual infantil en seis ciudades;
Acapulco, Cancun, Ciudad Juarez, Guadalajara, Tapachula y Tijuana. Se
estim6 que habia un total de 4600 nifios y nifas explotados sexualmente y
se consider6 a nivel nacional que esa cantidad se elevaba a 16 mil nifios

abusados sexualmente cada afio (Petrzelova, 2013)

Segun un reporte la violencia sexual en México es un delito que va en
acenso ya que en el 2016 se denunciaron casi 30 mil casos nuevos de
posibles delitos sexuales en todo el pais, cifra superior en tres mil casos a
la registrada en el 2015, cuando solo se reportaron 27 mil denuncias. El
caso mas grave de incidencias por abuso sexual es el estado de Baja
California, donde la tasa de delitos sexuales alcanza mas de 60 caso por
cada 100 mil habitantes, es decir, casi tres veces el promedio nacional. Hay
otras dos entidades que le siguen a niveles similares: Chihuahua con una
tasa de 57 denuncias por cada 100 mil habitantes y Baja California Sur con
un promedio de 55 a 56 casos (Angel, 2017).



(10]

En la figura 1 se muestra la demografia de violencia sexual en México en el

ano 2016 a nivel nacional.

El mapa de la violencia sexual en México

Cifras anuales correspondientes a 2016

DELITOS SEXUALES
2015 2016 +9-3%

27,186 29,725

()
x 99«
Tasa de casos por

Estado 100 mil habitantes

Baja California 602 m SLP 24.3
Chihuahua 57 m Sonora 23.9
BCS 554 m Tamaulipas 22.7
Morelos 433 m Edomex 21.7
Durango 378 = Chiapas 20.4
Nuevo Ledn 368 m Campeche 19.9
Querétaro 328 m Puebla 19.1
Acuascalientes 321 m Zacatecas 17
Yucatan 304 m Colima 16.3
Tabasco 299 m Guerrero 13.9
Guanajuato 299 = Michoacén 12.6
CDMX 29.7 m Nayarit 12.1
Quintana Roo 291 m Jalisco 11.2
Hidalgo 281 m Sinaloa 6.8
Coahuila 271 m Veracruz 6.5
Oaxaca 24.7 Tlaxcala 4.9

NACIONAL 24.3
FUENTE: SESNSP.
Delitos sexuales: Incluyen casos de violacion, abuso sexual y otros, www.m.com

Figura 1: Mapa de la Republica Mexicana con la tasa de delitos sexuales en el afio 2016.
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1.3. Principales sintomas de abuso sexual infantil en nifios y
adolescentes.

Existen diversos sintomas o sefales de que un nifilo o adolescente haya
experimentado un abuso sexual, sin embargo, la sintomatologia varia de
acuerdo a la gravedad del abuso sexual. Se estima que aquellos nifios y
adolescentes que hayan sido victimas de un abuso sexual presentan un alto
indice de sintomatologia vinculadas con la depresion, el trastorno de estrés

postraumatico (TEPT) y ansiedad (Guerra y Farkas, 2015).

El abuso sexual infantil suele estar acompafiado de un importante malestar
psicolégico en la gran mayorias de las victimas (Pereda, 2010). Las
consecuencias pueden perdurar a lo largo del ciclo evolutivo de vida y
desarrollarse en la edad adulta, llamado como efecto de largo plazo en victima
de abuso sexual, asi mismo puede que el nifio no desarrolle ningun sintoma
aparente durante dicha etapa hasta su adolescencia o adultez. Un estudio
realizado por Pereda en el 2010 demostré que tipo de sintomatologia era mas
recurrente a largo plazo o frecuente en las victimas de abuso sexual infantil.
Dicho estudio arrojo que los nifios y adolescentes presentan, baja autoestima,
aislamiento y ansiedad social, ideacién, o conductas suicidas, abuso de

sustancias por mencionar algunos.

Al respecto, Rocha (2012) define otros sintomas de un nifio o adolecente que
ha sufrido un abuso sexual con la aparicion de sentimientos como, la
verguenza, confusién, mutilacién (autolesiones o cortaduras), odios al cuerpo
propio (sentimientos de sentirse sucio), hipervigilancia, insomnio y sentimientos

de culpa.

1.4 Consecuencias de abuso sexual:
e Fisicas

Las consecuencias fisicas en victimas de abuso sexual infantil se pueden
presentar dolores fisicos sin justificacion aparente o razéon médica, cefaleas,
fiboromialgias y trastornos gastrointestinales. Igualmente desordenes
alimenticios provocados por bulimia nerviosa, inclusive en las mujeres se

presentan dolores pélvicos crénicos (Pereda, 2010)



(12]

e Sociales

En dicho estudio se encontré que las victimas de abuso sexual infantil tienen
problemas de adaptacion y aislamiento social, ademas de bajos niveles de
participacion en actividades comunitarias. También observaron desajustes en
relaciones de parejas a causa de conflictos o inestabilidad en la relacion,
igualmente en nifos y adolescentes abusados sexualmente se presenta la idea
de huir de casa lo que puede causar que la victima adquiera conductas

delictivas o poder ser arrestado por delitos varios (Pereda, 2010).
e Psicologicas

Algunas de las consecuencias psicoldgicas por abuso sexual es baja
autoestima en la victima, crisis convulsivas no epilépticas en las que la victima
cambia brevemente el comportamiento, estas no son causadas por cambios
eléctricos anormales en el cerebro, sino por la vivencia de acontecimientos
estresantes, ademas de presentarse sintomas y trastornos disociativos la
cuales llegan afectar la conciencia, memoria, la identidad y la percepcion del

entorno.

Estas son algunas de las consecuencias del abuso sexual infantil, pero otros
estudios muestran otros sintomas o problemas a causa de esta problematica
como la presencia de problemas de tipo sexual, es decir, que la victima
presenta problemas sexuales como la insatisfaccion sexual, la realizacion del
acto sexual sin proteccion provocando un alto indice de contraer el VIH o
alguna otra enfermedad de transmision sexual como el papiloma humano, sifilis
0 gonorrea. Ilgualmente, otros problemas sexuales derivados del abuso sexual
infantil es la actividad sexual que se inicia a temprana edad con riesgo de
conductas sexuales promiscuas asi como prostitucion y maternidad temprana
(Pereda, 2010).
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Capitulo 2: Estrés postraumatico: Sintomas y consecuencias.

El Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es un problema que puede
aquejar a cualquier persona que ha sufrido algun evento muy estresante,
generandole cambios en su comportamiento que pueden afectar su vida
cotidiana. Es importante conocer aquellos sintomas que caracterizan a
dicho trastorno para tener claro el cuadro clinico y no confundir aquellos
sintomas con otros trastornos de la personalidad, por ejemplo, el Episodio
Depresivo Mayor (EDM). Ademas de saber cuales son aquellas

consecuencias que genera el TEPT en victimas de abuso sexual infantil.

2.1 Concepto de estrés postraumatico.

El trastorno de estrés postraumatico como categoria diagnostica aparecio
inicialmente para describir los sintomas experimentados por veteranos de
guerra (Rivera, 2009). El estrés postraumatico ha sido derivado de muy
diversas formas a lo largo de los anos, algunos términos diagndsticos
utilizados han incluidos los de Neurosis de Guerra, Neurosis Traumatica,
sindroma Post-Vietnam, o Fatiga de Batalla (Meichenbaum,1994; Rivera
2009).

Costa y Rebelo (2010) describen el sindrome de estrés postraumatico como
sujetos que han sido expuestos a acontecimientos extremadamente
estresantes, tales como guerras, desastres naturales (inundaciones y
terremotos), violaciones tanto en la infancia como en la edad adulta y

accidentes automouvilisticos.

Segun la American Psychiatric Association (2000) el Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT) se caracteriza por una serie de sintomas que siguen

a la experiencia directa en diferentes criterios los cuales son:
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e Criterio A1

Observacion o conocimiento de un suceso o sucesos extremadamente
traumaticos (ocurrencia o amenaza de muerte o lesiones graves o

amenaza a la integridad fisica de uno mismo o varias personas).

e Criterio A2

A los que la persona respondié con miedo, impotencia u horror intenso
(se requiere, pues, no solo cierto tipo de sucesos, sino también cierto

tipo de respuestas).
e Criterio B

Los sintomas incluyen la re experimentacion persistente del evento

traumatico (por ejemplo; mediante suefos, recuerdos intrusos).
e Criterio C

La evitacion persistente de los estimulos asociados con el trauma y la
disminucién de la capacidad general de reaccién (por ejemplo; reduccion

del interés actividades significativas, incapacidad para sentir amor).
e Criterio D

Sintomas persistentes de activacion aumentada (por ejemplo; problemas

para conciliar el sueno o mantener el suefio, ataques de ira).

El diagnostico de TEPT segun el DSM-IV-TR (1994) requiere, ademas de
los criterios A, B, C y D que los sintomas duren mas de 1 mes y que la
perturbacién produzca un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral entre otras areas importantes de funcionamiento. Se
distingue entre TEPT crénico o agudo segun los sintomas duren menos de

3 meses 0 3 0 mas meses.

Por otra parte, el DSM-5 (APA, 2013) ha recogido parte de las criticas y ha
propuesto criterios que difieren significativamente de los del DSM-IV. El

criterio A se ha hecho mas explicito y restrictivo en lo que respecta a las
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experiencias de los eventos traumaticos. El criterio A2 (reaccion subjetiva)
fue eliminado. Los tres grandes grupos de sintomas del DSM-IV (criterios
B,C y D) se han convertido en cuatro debido a que el antiguo criterio B se
ha dividido en dos grupos distintos: evitacion y alteraciones negativas
persistentes en las cogniciones y estados de animo. Esta ultima categoria
conserva la mayor parte de los sintomas de insensibilizacion del DSM-IV e
incluye también sintomas nuevos o reconceptualizados, tales como los
estados emocionales negativos persistentes. El ultimo criterio (activacion
aumentada) conserva la mayor parte de los sintomas correspondientes del
DSM-IV e incluye también el comportamiento irritable o agresivo vy el
comportamiento imprudente o autodestructivo. Por otra parte, los umbrales
de diagnostico se han rebajado para los nifios y adolescentes y se han
afadidos criterios separados para los nifilos de 6 afios o menos. Finalmente,
el TEPT ya no se incluye entre los trastornos de ansiedad, sino en una
nueva categoria denominada “Trastornos relacionados con traumas vy
eventos estresantes”. Dentro de esa categoria se encuentran el trastorno
por estrés agudo, trastornos de adaptacion, trastorno de apego afectivo y el

trastorno de relacion social desinhibida.

Para adultos, adolescentes y nifilos mayores de 6 afios, los criterios del
DSM -5 para el TEPT son (APA, 2013):

A. Exposicidn a la ocurrencia o amenaza de muerte, lesiones graves o

violacién sexual en una o mas de las formas siguientes:

Experiencia directa del suceso/s traumatico/s.

2. Observacién directa del suceso/s ocurrido a otros.
Conocimiento de que el suceso/s traumatico/s han ocurrido a un
familiar cercano o a un amigo intimo. En los casos de ocurrencia o
amenaza de muerte de un familiar o amigo, el suceso ha de haber
sido violento o accidental.

4. Exposicidon repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso/s
traumatico/s (por ejemplo, socorristas recogen restos humanos o

abuso infantil).
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Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios
electronicos, television, peliculas o fotografias, a menos que la

exposicion esté relacionada con el trabajo.

Presencia de uno o mas de los sintomas de intrusion siguientes
asociados al suceso/s traumatico/s y que comienza tras la ocurrencia del

ultimo:

1. Recuerdos angustiosos, recurrentes, involuntarios e intrusos del
suceso/s traumatico/s.

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto
del sueno esté relacionado con el suceso/s traumatico/s.

3. Reacciones disociativas (por ejemplo; revivencias o flashbacks) en
las que la persona siente o actua como si se repitiera el suceso/s
traumatico/s.

4. Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a factores
internos o externos que simbolizan o0 se parecen a un suceso/s
traumatico/s.

5. Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que

simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso/s traumatico/s.

. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso/s traumatico/s,
que comienzan tras este ultimo y que se pone de manifiesto por una o

dos de las siguientes caracteristicas:

1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca del suceso/s traumatico/s o
estrechamente asociados con este.

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (lugares,
personas, conversaciones, actividades, objetos o situaciones) que
despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos
acerca del suceso/s traumatico/s o estrechamente asociados con

este.
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D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas a

suceso/s traumatico/s, que comienzan a empeorar después del suceso/s

traumatico/s y que se ponen de manifiesto por dos o mas de las

caracteristicas siguientes:

™~

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso/s
traumatico/s.

Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre
uno mismo, los demas o el mundo.

Cogniciones distorsionadas persistentes sobre la causa o las
consecuencias del suceso/s traumatico/s que hace que el individuo
se culpe o culpe a los demas.

Estado emocional negativo persistente (por ejemplo; miedo, terror,
enojo o culpa).

Disminucion importante del interés o la participacion en actividades
significativas.

Sentimiento de desapego o distanciamiento de los demas.

Incapacidad persistente para experimentar emociones positivas.

E. Alteraciéon importante de la actividad y reactividad asociada al suceso/s

traumatico/s que comienza a empeorar después del suceso/s

traumatico/s y se pone de manifiesto dos o mas de la caracteristicas

siguientes:

Comportamiento irritable y arrebatos de furia que se expresan
tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.
Comportamiento imprudente o autodestructivo.

Hipervigilancia a las amenazas potenciales, ya sea relacionada con
el evento traumatico o no.

Respuesta de sobresalto exagerado.

Problemas de concentracion.

Alteracion del suernio.
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F. La duracion del trastorno (criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. El trastorno causa, de modo clinicamente significativo, malestar o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del

funcionamiento.

H. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una

sustancia.

2.2. Causas que generan el estrés postraumatico.

El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) es generado por un suceso
traumatico experimentado directamente por la persona de los cuales se
encuentran: exposicion a la guerra como combatiente o civil, abuso sexual
(violacién, penetracion sexual facilitada por alcohol o drogas, contacto sexual
abusivo, abuso sexual sin contacto, comercio sexual), agresion fisica, atraco,
ser secuestrado o tomado como rehén, ataque terrorista, tortura,
encarcelamiento como prisionero de guerra 0 en un campo de concentracion,
desastres naturales o provocados por el hombre (incendios, explosiones,
erupciones volcanicas, inundaciones, huracanes, terremotos), accidentes
graves (automovil, tren, barco, avién) y trabajos que impliquen la recogida de
restos humanos o la exposicion a detalles del maltrato o abuso infantil (Bados,
2015).

El TEPT es mas probable, grave o duradero cuando el agente estresante es
aplicado directamente por el hombre (por ejemplo, tortura, violacién, violencia
familiar o terrorismo). La probabilidad de desarrollar TEPT aumenta cuando se
incrementa la intensidad o duracién y/o frecuencia del agente estresante y
cuando este es experimentado directamente en vez de simplemente ser

observado o transmitido (Bados, 2015).

En el caso del abuso sexual las causas varian dependiendo de como fue
consumado el acto. Las formas mas graves de abuso sexual infantil serian
donde existe un contacto fisico mas estrecho (violacion versus tocamientos), o

bien, varios episodios de abuso en un largo periodo de tiempo, cuando el que
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comete el abuso es una figura cercana para el menor de edad y donde el
agresor utiliza la fuerza o violencia para cometer los abusos (Farkas y Guerra
2015).

Un estudio realizado por Farkas y Guerra (2015) en la localidad de Region de
Valparaiso, Chile; se tomd una muestra de 143 participantes de sexo femenino
de entre 12 y 17 anos. Dentro de este grupo se encontré que 83 (58%)
participantes eran victimas de abuso sexual mientras que 60 (42%) eran
participantes que no contaban con antecedentes de abuso sexual. Del grupo de
adolescentes abusados sexualmente, 53 (63,9%) habian sufrido abuso sin
penetracion y 30 (36,1%) con penetracion, en tanto que 59 (71,1%) habian sido
abusados por un miembro de su familia, 22 (26,5%) por una persona externa a
su familia, pero conocida y solo 2 (2,4%) reportan haber sido abusados por un
desconocido. Respecto a la frecuencia del abuso, 22 (22,5%) adolescentes
reportaron ser abusados entre dos y cinco episodios y 39 (47%) reportaron ser

abusados mas de cinco episodios.

2.3. Consecuencias de estrés postraumatico:

Las consecuencias derivadas del Trastorno de Estrés Postraumatico son
variadas dependiendo el ambito cognitivo, conductual y social las cuales se

mencionaran a continuacion.
e Cognitivas

Bados (2015) describe que el TEPT es considerado como un trastorno
disociativo, el cual genera alteraciones o fragmentaciones integradas
de la conciencia, memoria, identidad y percepcion de si mismo y el
exterior. Especificamente la disociacion es un constructo multifacético
que incluyen las siguientes facetas: desconexion (separacion emocional,
y cognitiva del entorno inmediato), despersonalizacién (alteracion en la
percepcion del propio cuerpo o de si mismo, desrealizacion (alteraciéon
en la percepcion del mundo externo), alteraciones de la memoria
(pérdida de memoria para acontecimientos especificos), constriccion

emocional (menos emotividad o capacidad de respuesta emocional
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disminuida) y disociacion de la identidad (la percepcidén o experiencia de

que existe mas de una persona o si mismo dentro de la propia mente).
e Conductuales

De las consecuencias conductuales generados por el TEPT van desde
comportamiento irritable y arrebatos de furia, comportamiento
imprudente o autodestructivo (consumo de alcohol o drogas, tomar

decisiones incorrectas, pensar o planear un suicidio)
e Sociales.

De acuerdo con la APA (2013) de las consecuencias sociales marcadas
en el cuadro clinico del TEPT son la falta de interés en actividades
significativas o sociales, distanciamiento de las personas (asociado al
abuso sexual ya que genera falta de confianza en las persona y temor a

ser juzgados o sentimientos de verglienza o culpa).

2.4 Bases neurofisiologicas del estrés postraumatico.

Una vez entendido el concepto del trastorno de estrés pos-traumatico y
conociendo las condiciones para que este sea manifestado en un individuo,
también es de suma importancia conocer que partes del cerebro humano
estan involucradas en dicho trastorno, ya que existen diversas areas que
son encargadas de la regulacion de los estimulos externos y nos ponen en

alerta para la supervivencia de nuestra propia existencia.

El cerebro funciona como un gran analizador y sintetizador para mantener el
equilibrio del medio interno y externo. Estructuras cerebrales como el tallo
cerebral, talamo, ganglios basales, sistema limbico, cerebelo y neocortex
constituyen un sistema que filtra y procesa la informacion. Este sistema
necesita funcionar en armonia para seleccionar los estimulos relevantes,
sopesar las opciones de respuesta, anticipar resultados de cada accion,
concentrarse en una tarea y finalizarla, para luego atender un nuevo

estimulo (Reyes, 2008).
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El tallo cerebral, el hipotalamo y la hipdfisis controlan las funciones basicas
como la regulacion de la temperatura, la entrada de oxigeno, los niveles de
glucosa y produccion de hormonas en tiroides y glandulas suprarrenales.
Estas funciones regulatorias se afectan por la entrada de informacion del
sistema limbico y neocértex (Figura 2). El primero tiene funciones
relacionadas con la preservacion, procreacién, cuidado familiar y
recreacion. El segundo se involucra en la solucion de problemas, en
operaciones de aprendizaje, discriminacion de estimulos complejos y

trascribir los estados afectivos a lenguaje comunicable (Reyes, 2008)

" Neocodrtex

Sistema limbico

‘Cerebro reptilico

Figura 2. Diagrama del cerebro del sistema limbico y neocértex involucrados en el TEPT.

Cuando una persona participa en un evento traumatico, se producen
reacciones psiquicas y fisiologicas de defensa inmediata que le permiten
salvaguardar su vida. Una vez pasada la alarma, el evento es interpretado
en justa realidad, para luego ser integrado a la red experiencial. Ahora bien,
cuando el evento traumatico toma dimensiones catastroficas y rebasa la
capacidad de respuesta del individuo, se producen cambios
neurobiolégicos, muchos de los cuales son permanentes, dando lugar a

sintomas persistentes del TEPT (Reyes, 2008).

Reyes (2008) describe las distintas disfunciones del sistema cerebral

involucrados en el TEPT los cuales son:
e Disfuncion Noradrenérgica.

El Sistema Noradrenérgico (NA) juega un papel importante en el estrés, miedo,
ansiedad, la vigilancia y la atencion selectiva. El locus coeruleus, donde se

localizan la mayoria de las neuronas NAs tiene conexiones con estructuras
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involucradas con el aprendizaje y la memoria, con el Iébulo temporal,
hipocampo, hipotdlamo y corteza prefrontal. Durante Ila disfuncién
Noradrenérgica existe una disminucion de receptores plaquetarios “Alpha 2” en
las cuales si se es administrada la Yohimbina que estimula la liberacion de NA,

provoca flashbacks y ataques de panico en pacientes de TEPT.

e Disfuncion del Eje Factor Liberador de Corticotropina-Hipotalamo-

Hipofisis-Adrenal.

El Factor Liberador de Corticotropina (CRF) se encuentra distribuido en
areas implicadas en el estrés, que incluye amigdala, hipocampo, corteza
prefrontal, cingulo, locus coeruleus, talamo, sustancia gris periacueductal y
cerebelo. La inyeccion intraventricular de CRF provoca ansiedad y aumenta
la actividad del locus coeruleus. La inyeccién en la amigdala de CRF

provoca miedo intenso (Figura 3).

Talamo

Hipocampo

Hipotalamo Amigdala

Locus Hacia la médula
coeruleus espinal

Figura 3: Areas implicadas del Sistema Noradrenérgico en el trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

Igualmente Costa y Rebelo (2010) describen que otro de los sistemas
implicados en el TEPT es el sistema simpatico, ya que este trastorno se
caracteriza por pesadillas, trastornos del sueno, hipervigilancia, evitacion y
ansiedad, los cuales dependen exclusivamente de la accion del dicho
sistema. Estas respuestas son debidas a una desregulacién y consecuente
hiperactivacion del sistema nerviosos simpatico resultante de un exceso de

liberacion de catecolaminas ante la exposicion de eventos estresantes.
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Capitulo 3: Técnicas, tratamientos y terapias para ayudar a
victimas de abuso sexual con trastorno de estrés postraumatico.

Un nifio o adolescente que ha sufrido abuso sexual a lo largo de su vida genera
distintos problemas no solo fisicos, sino psicolégicos. Como ya se ha
mencionado anteriormente un abuso sexual es algo que a la victima hiere
profundamente. La atencion terapéutica a nifios que han sufrido abuso sexual,

depende de la informacién que se puede recabar alrededor del suceso.

3.1 Terapias cognitivo-conductuales

Existen diversas terapias cognitivas-conductuales que han sido utilizadas como
tratamiento para los sintomas del TEPT. Ademas Guerrero y Plaza (2009)
exponen que estas técnicas han sido de mayor eficacia para la intervencion de
dicho trastorno de las cuales se pueden mencionar la psicoeducacion,
detencion del pensamiento, moldeamiento encubierto, relajacion progresiva,

desensibilizacion sistematica
e Psicoeducacion.

La técnica de psicoeducacion consiste en la entrega de informacion al paciente
en aspectos referidos a su problematica, de manera de capacitarlo en el

desarrollo de estrategias que le permitan afrontar situaciones conflictivas.

También conocido como asesoramiento psicoeducativo en casos de abuso
sexual el terapeuta debe ayudar a los familiares a comprender los sucedido,
sobre todo cuando se trata de abuso crénico intrafamiliar que ha tenido lugar
sin su consentimiento o sospecha. En este caso se trata de explicar la dinamica
del proceso abusivo, la ambivalencia de la victima respecto al abusador, y las
motivaciones del agresor, a efectos de evitar sentimientos de culpa por no
haber cumplido con su funcion protectora y de facilitar la toma de decisiones

adecuadas.

Asimismo hay que informar a los familiares acerca de las posibles
consecuencias psicolégicas del maltrato en el menor (sintomas clinicos o

conductas anomalas), con el objetivo de detectarlas de forma temprana,
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amortiguar su impacto con apoyo emocional adecuado y buscar ayuda
profesional en casos precisos. Conviene también indicarles la necesidad de
escucha activa y respetuosa ante las confidencias habidas y sefalarles el tipo
de conductas apropiadas con el menor para facilitar la recuperacién del menor

(Echeverua y Guerricaechevarria, 2011).
e Desensibilizacion sistematica.

Esta técnica consiste en disminuir una respuesta negativa desarrollando un
estimulo para el desarrollo de otra respuesta contraria a esta. En el caso de
tratamiento del TEPT esta técnica es utilizada en la disminuciéon de agentes

estresantes desarrollando una respuesta diferente (relajacion).

Gil-Iniguez (2016) utilizd6 esta técnica en un caso de abuso sexual es una
paciente el cual consintié en cada dia relatar un recuerdo traumatico especifico,
explicando los minimos detalles e imaginandolo. Una vez terminara el relato se
combinada con respiraciones para tranquilizarla. En casa debia practicarlo
cada noche este mismo proceso. En un principio no podia relatar el suceso, no
ponia nombres sino explicaba con seinas, lloraba y tenia un nivel de ansiedad
muy elevado, finalmente conforme pasaba el tiempo relataba los suceso con
niveles de ansiedad mucho mas bajos, ponia nombres concretos y aprendio
hablar temas relacionados con la sexualidad sin verguenza y sin sentirse

culpable.
e Relajacion progresiva.

La relajacion como forma de entrenamiento, permite a los pacientes adquirir el
dominio de una respuesta incompatible con la ansiedad, que favorece la
exposicion gradual a los estimulo aversivos. Esta técnica fue utilizada en un
caso de abuso sexual en un a nifia la cual se complementd con otras técnicas
como la psicoeducacion, como forma de aumentar el autocontrol de la nifa, de
disminuir los sintomas de activacion fisiolégica y de apoyar la posterior
desensibilizacion (mediante el aumento de una conducta incompatible con la
ansiedad), se realizé un entrenamiento a la nifia en relajacion progresiva. Esta
fase tuvo una duracién de dos sesiones. En la primera se hicieron ejercicios de

relajacion, luego se indicd como tarea, la segunda sesion se realizaron nuevos
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ejercicios que fueron perfeccionados en otra sesion una semana después
Guerrero y Plaza (2009).

3.2 Terapias grupales.

Lépez (2017) describe que la pobre o baja autoestima es una caracteristica
basica de una victima de abuso sexual, es por ello que una terapia grupal
proporciona un entorno y clima para el afrontamiento de un suceso
traumatico. La psicoterapia grupal funciona en dos partes. Es basico
entender que la mitad de la cura depende de las técnicas usadas y del
ambiente del grupo que proporciona seguridad. La otra mitad es intrinseca

y se basa en los mecanismos de cambio.

La terapia de grupo es una de las formas preferidas de tratamiento en el
caso de los nifos mayores y de los adolescentes, considerandose
particularmente eficaz cuando ya ha amainado la crisis de la revelacion,
siendo apoyada también por el trabajo con la familia (Caballo y Simén
2001). El asesoramiento grupal proporciona un entorno y un clima propicio
para afrontar la situacion traumatica. La cohesion grupal permite al cliente
evocar y comprender los recuerdos reprimidos y de sentido negativo del yo,

resultante de la experiencia del abuso.

3.3 Treparias farmacoldgicas.

Esta clase de terapia para el manejo o regulacion del TEPT es considerada
como segunda alternativa si las técnicas no farmacolégicas no son
efectivas. Algunos de los farmacos utilizados para la regulacion del TEPT
no suelen ser eficaces del todo y puede que hasta generen efectos
secundarios en el paciente o generen adiccion, sin embargo, son
alternativas que pueden ayudar a sobrellevar la situacion del abuso sexual
(Alderman, McCarthy y Marwood, 2009).

Cdérdoba y Vallejo (2012) describen que el tratamiento farmacolégico para
personas con TEPT se encontraron recomendaciones de los siguientes

medicamentos: antidepresivos triciclicos (ADT) o inhibidores de la
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monoaminoxidasa (IMAOS) y ADT para los sintomas de re-experimentacion
después de 8 semanas de tratamiento; amitriptiina y ISRS para los
sintomas de embotamiento, evitacién, hostilidad, impulsividad, ideas
suicidas, conductas adictivas, ansiedad y depresion; litio para los sintomas
de hiperactivacion fisiolégica; benzodiacepinas para los sintomas de
ansiedad, insomnio y pesadillas; imipramina y fenelzina para las intrusiones
y buspirona, fluvoxamina, trazadona, nedazodona, zolpidem y alprozolan
para las alteraciones del suefio.

¢ Antidepresivos

Los antidepresivos han sido de la primera linea de opcién como tratamiento del
Trastorno de Estrés Post-Traumatico. En los afios 80’s se comenzé a investigar
como los antidepresivos podian actuar en los sintomas de un individuo con
TEPT como inhibidores. Los antidepresivos triciclicos (ADT’s) compuestos con
imipramina y fenelzina se hallé que ambos farmacos reducian los sintomas del
TEPT hacia la quinta semana, aunque se observé una mayor eficacia con la

fenelzina (Alderman, et al. 2009).

En los afnos 90°'s comenzaron a surgir informes sobre el uso de inhibidores
selectivos de la recapacitacion serotonina (ISRS) para el manejo del TEPT.
Agentes prescritos que comunmente se administraban para el tratamiento del
trastorno se incluian la setralina, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina vy

citalopram.

Sin embargo uno de los farmacos mas eficaces para el tratamiento del TEPT
ha sido la administracion de la mirtazapina, ya que este farmaco esta

relacionado con el alivio de las pesadillas y el insomnio (Alderman, et al. 2009).
e Antipsicéticos.

Al igual que los antidepresivos otra alternativa para el manejo del TEPT son los
antipsicéticos, sin embargo, también no son considerados como una alternativa
de primera linea. Después de los estudios realizados durante finales de los 80’s
se descubrié que algunos antipsicéticos eran eficaces para tratar varios

sintomas del TEPT como la hipervigilancia, sobresalto exagerado y la
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agitacion. Siendo los antipsicéticos mas eficaces para el tratamiento del TEPT

son la risperidona, olanzapina y quetiapina. (Alderman, et al. 2009).

Segun Davidson y Zhang hasta el 40% de los pacientes con TEPT pueden
presentar sintomas psicoticos durante el curso de la enfermedad. Estudios a
doble ciego, controlados con placebo, con antipsicéticos atipicos (olanzapina,
risperidona) como terapia adjunta en los pacientes con respuesta parcial a los

ISRS mostraron resultados positivos en los veteranos de guerra.
¢ Anticonvulsionantes

Varios estudios clinicos sugieren en forma clara el efecto de la lamotrigina,
valproato y carbamacepina en trastornos de ansiedad. Otra area de interés ha
sido el efecto de éstos tratamientos (fenitoina) en la estructura neuronal
hipocampal, demostrando reversibilidad del dafo hipocampal inducido por el

estrés.

Una alternativa aunque no existen mucha seguridad con certeza de los efectos
que tienen los anticinvulsionantes en pacientes con TEPT, estudios realizados
en diversos pacientes que sufrian dicho trastorno se les fue administrado dosis
de 500mg/dia de topiramato, el cual reducia la aparicion de pensamientos
intrusivos, pesadillas, recuerdos traumaticos (flashbacks), problemas del

sueno, irritabilidad e ira y reacciones de sobresalto (Alderman, et al. 2009).

3.4 Hipnosis.

Rocha, Téllez y Sanchez (2016) exponen que la hipnosis es una buena
alternativa para el tratamiento del TEPT ya que es una técnica muy eficaz
que reside en su practicidad, ya que es corta, se requiere minima practica,
no se asignan tareas. La hipnosis, fundamentalmente es una intervencién
que involucra el pensamiento, la imaginacidn y la memoria junto con
sugestiones que tienen como objetivo hacer cambios cognitivos,
conductuales y afectivos. También puede incluir sugestiones post-
hipnéticas, sugerencias hechas durante la hipnosis para que el paciente
experimente algun cambio en su experiencia después de la sesién o fuera

del contexto hipnético.
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La técnica de Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimiento Ocular
(EMDR, por sus siglas en inglés) ha sido utilizada ampliamente en eventos
traumaticos, esta técnica hace énfasis en la forma en que se almacenan los
recuerdo en el cerebro y como se procesa dicha informacién. Algunos de
los procedimientos basicos de la técnica de EMDR incluyen la evocacion de
un recuerdo traumatico y la posterior desensibilizacion y la reestructuracion
del mismo, que se realiza cuando el terapeuta coloca un objeto, por
ejemplo, un boligrafo a un metro de distancia frente al rostro del paciente y
le pide que lo siga con la mirada sin mover la cabeza. El terapeuta empieza
a mover el objeto rapidamente de un lado a otro pidiéndole
simultdneamente al paciente que recuerde y narre el evento traumatico
(Shapiro, 2004 citado por Rocha, Téllez y Sanchez 2016).

La técnica de EMRD complementandola con la hipnoterapia se utilizé en

dos casos de secuestro express y violacion el cual consistié en lo siguiente:

1. Se le pidié a los pacientes que narraran detalladamente el evento
traumatico y se calificd la respuesta emocional negativa
experimentada en escala del 1 al 10, donde 1 es la minima
intensidad de la respuesta emocional y 10 es la maxima.

2. Posteriormente, escribieron la narracion del evento traumatico y se
les pide a los pacientes que califiquen la intensidad emocional del 1
al 10.

3. Los pacientes narraron o leyeron el evento traumatico mientras
movian los ojos de un lado a otro, siguiendo el objeto mientras el
terapeuta daba golpecitos suavemente de forma alternada ambos
lados de la cabeza de los pacientes con los dedos de las manos.
Esta etapa se repitié varias veces hasta que los pacientes redujeran
las emociones negativas en 2, 1 0 0 en la escala.

4. Posteriormente los pacientes identificaron y escribieron los
pensamientos negativos o catastréficos que posiblemente se
estuvieran diciendo a si mismos durante el relato del evento
traumatico y se valord la emocion negativa en la escala de 1 al 10.

Generalmente, la ansiedad o temor se suelen incrementar
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nuevamente cuando se repite las frases negativas simultaneamente
al recuerdo del evento traumatico.

Después los pacientes repetian o leian una y otra vez los
pensamientos negativos, mientras recordaban el evento traumatico y
movian los ojos de un lado a otro, siguiente el objeto o mientras el
terapeuta daba golpes suavemente de forma alternada en ambos
lados de la cabeza del paciente con los dedos de las manos. Esta
etapa se repitid varias veces hasta que el paciente redujera las
emociones negativas de 2, 1 0 0 en la escala.

Finalmente, se les pidié a los pacientes que escribieran una lista de
pensamientos positivos, que los hiciera sentirse muy tranquilos y
seguros de si mismos o que los hiciera sentirse empoderados. Se
aplico la escala de evaluacion de 1 a 10, donde 10 es el maximo de
emocion positiva o bienestar.

Los pacientes repetian o leian una y otra vez los pensamientos
positivos mientras simultaneamente recordaban el evento y movian
los ojos de un lado a otro siguiendo al objeto mientras el terapeuta
daba golpes suavemente de forma alternada en ambos lados de la
cabeza del paciente con los dedos de las manos. Al finalizar el
ejercicio, se aplicé la escala de sensacion de bienestar o sensacion
positiva. Este paso se repetia varias ocasiones hasta que los

pacientes alcanzaban un 8, 9 o 10 de bienestar.
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Propuesta de intervencion

Justificacion:

La propuesta esta disefiada para mujeres adolescentes entre los 13 afos y
17 anos de edad que residan en la entidad de Baja California, ya que a esta
edad segun Bermudez, Gutiérrez y Salcedo (2009) son los rangos de edad
en los que una joven es propensa a sufrir un abuso sexual. Ademas de ser
una poblacion mas vulnerable que en otros estados, ya que existen 60
casos de abuso sexual por cada 100 mil habitantes (Angel, 2017).

Durante el taller sera aplicado el instrumento estructurado llamado, Escala
para el TEPT administrada por el Clinico (Clinician Administered PTSD
Scale), ya que es un instrumento estructurado que sirve para facilitar el
diagnostico y evaluacion de la gravedad de los sintomas del trastorno de
estrés postraumatico (Blake, Weathers, Nagy, Kaloupek, Klauminzer,
Charney y Keane, 1990).

Objetivo general:

Desarrollar un taller para la disminucién y control de sintomas de trastorno
de estrés postraumatico en mujeres adolescentes residentes del estado de
Baja California.

Objetivos especificos:

- Generar un espacio de confianza entre los pacientes.

- Evaluacion del trastorno de estrés postraumatico.

- Brindar ayuda psicolégica para la disminucién del TEPT.

- Proporcionar una alternativa psicoldgica sin el uso de farmacos para
mujeres adolescentes victimas de abuso sexual.

Método:

Se realizara una intervencion psicoeducativa en forma de taller con el fin de
ayudar a los participantes a disminuir sus sintomas de trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) mediante técnicas cognitivas-conductuales.

Muestra:

Mujeres adolescentes que residan en el estado de Baja California que hayan
sido victimas de abuso sexual con posibles signos de trastorno de estrés
postraumatico.
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Participantes:
Grupo de 20 mujeres de 13 a 17 anos, victimas de abuso sexual con signos de
trastorno de estrés postraumatico en el estado de Baja California.

Procedimiento:

El taller se realizara en 8 sesiones con la duracion de 2 horas por sesion, en la
cual se manejaran distintos temas relacionados con el abuso sexual, trastorno
de estrés postraumatico, autoestima y desarrollo de habilidades sociales. Esto
con el fin de abordar temas relacionados con el problema y que los
participantes conozcan a detalle su problema y como poder solucionarlo a partir
de dinamicas y el uso de técnicas cognitivas conductuales como:
psicoeducacion, relajacion progresiva y desensibilizacion sistematica.

El contenido por sesion son las siguientes:

Sesion 1: Abuso sexual (presentacion de participantes, descripcion de
contenido, dinamicas de juego, evaluacién con el instrumento Clinician-
Administered PTSD Scale, Abuso sexual (concepto, causas y estadisticas)

Sesion 2: Consecuencias del abuso sexual: fisicas, psicologicas, sociales y
conductuales.

Sesion 3: Emociones negativas ante el abuso sexual (agresividad, culpa, odio,
rencor, miedo, verguenza, inseguridad, venganza, etc.)

Sesion 4: trastorno de estrés postraumatico (concepto, sintomas, causas y
consecuencias).

Sesion 5: técnicas cognitivas-conductuales para la disminucion de sintomas de
TEPT (relajacion progresiva, desensibilizacion sistematica, terapia racional
emotiva).

Sesion 6: autoestima: dignidad, identidad, autovaloracién, respeto, actitud hacia
el propio cuerpo.

Sesioén 7: habilidades sociales, autoconfianza, confianza en otros

Sesion 8: proyecto de vida: metas, planes y proyectos, evaluacion final y cierre
del taller.
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Sesiéon 1: Abuso sexual.

Objetivo: Presentacion de participantes, descripcion de contenido, dinamicas de juego,
evaluacion con el instrumento Clinician-Administered PTSD Scale, descripcién de abuso sexual
(concepto, causas y estadisticas)

solo un
integrante
comenzara a
jalar sin soltarse
de las manos y
pasara por
debajo y hacia
los lados de
todos los
participantes.
Después
tendran que
desenredarse
hasta llegar a
la posicion
inicial. Esto se
hara con el fin
de dar el

Hora Tema Nombre de la | Objetivo de la | Descripcion Materiales
actividad actividad
2:00 a 2:30 Presentacion | Presentacion Se realizara la
pm presentacion del
taller, los temas
que se
Explicar las apordaran, el
metas del 22;?;:28 d?, Verbal
taller. metas del taller.
Posteriormente
se  presentara
cada uno de los
participantes
2:30 a 3:00 Evaluacion Aplicacién de Se aplicara el
pm Clinician- instrumento
Administered Clinician-
PTSD Scale | Aplicacion de | Administered
instrumento PTSD Scale
Clinician- (Anexo1)parala | o iag y
o evaluacién de lapices
Administered sintomas de TEPT
PTSD  Scale, | conelfinde
. , Anexo 1
para la | realizar lalinea
evaluacion de | base parala
sintomas y reduccion de
gravedad de sintomas mas
los mismos. frecuentes en los
participantes.
3:00 a 3:15 Integracién “Lazo Que los | Se harauna
pm de grupo humano” participantes dinamica
tengan llamada :Lazo
comunicacion | Humano” que
para integrarse consiste en
hacer un circulo
al  grupo 'y y que todos se
romper el | tomen de las
hielo. manos, después Verbal
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mensaje de
trabajo en
equipo,
comunicacién
y apoyo del
grupo ante una
situacion
complicada,
ademas de
generar un
rato de
relajaciéon y
diversion.

3:15a 3:45
pm

Video

Abuso sexual:
estadisticas

Describir el
concepto  de
abuso sexual,
asi como sus
causas y
estadisticas

mundiales vy
nacionales.

Se revisara un
video con el
concepto,
causas y
estadisticas
del abuso
sexual (Anexo
4).

Anexo 3
Laptop

Proyector

3:45 a 4:00

Cierre de
sesion

Lluvia de
ideas

Que los
participantes
expongan sus

dudas y
comentarios
acerca del
tema.

Terminada la
revision del

video se
resolveran
dudas o]

inquietudes de
los
participantes.

Verbal
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Sesion 2: Consecuencias del abuso sexual: fisicas, psicolégicas, sociales y conductuales.

Objetivo: Descripcién del problema abuso sexual y las consecuencias que genera en sus
diferentes ambitos.

Hora Tema Nombre de la Objetivo de la | Descripcion Materiales
actividad actividad
2:00 a 2:30 | Repaso Repaso de la Repasar el | Se iniciara con
pm sesion anterior | contenido de la | un ligero repaso
sesion anterior | de la sesién
para conectar el | anterior para
tema de la | asociarlo con las
sesion de | consecuencias Verbal
consecuencias generadas por el erba
del abuso | abuso sexual.
sexual.
2:30a 3:00 | Exposicion Abuso sexual Que los | Se proyectara
pm infantil y sus participantes una serie de
consecuencias: | conozcan cada d:apos't'c"’as con
fisicas, consecuencia | ¢ temade
L abuso sexual y
psicoldgicas, en SUS | (s
sociales y crilfergntes consecuencias a
conductuales. | ambitos de un | corto y largo Anexo 5
abuso sexual y | plazo en los
saber con cual | ambitos: fisico, Laptop
se sienten | psicolégico,
identificados. sociales y Proyector
conductuales
(Anexo 5)
3:00a Integracion “Grupo de Que los | Se haréuna
3:30pm de grupo estatuas” participantes E’g']’r‘jg%ae"amada
interactuen Y | estatuas’ la cual
se relajen | consiste en que el
durante la | terapeuta les pide
sesion a los participantes
’ del taller que
caminen alrededor
de la sala con Verbal
hombros, brazos y
cabeza relajados.
Después el
terapeuta dice una
palabra, por
ejemplo “paz” y
los participantes
tendran que
adoptar posiciones
sin hablar lo que
demuestra para
ellos “paz”’ y
repetir varias
veces.
3:3024:00 | Cierre de Lluvia de ideas | Que los | Terminada  la | Verbal
sesion participantes revision del
expongan sus | video se
dudas y resolveran
comentarios dudas °
inquietudes de
acerca del

tema.

los participantes.
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Sesion 3: Emociones negativas ante el abuso sexual (agresividad, culpa, odio, rencor, miedo,

vergiienza, inseguridad, venganza, etc.).

Objetivo: Describir los sentimientos negativos que se derivan de un abuso sexual y como tener
manejo de ellos.

Hora Tema Nombre de la Objetivo de la | Descripcion Materiales
actividad actividad
2:00a2:30 | Repaso Repaso de la Repasar el | Se iniciara con
pm sesion anterior | contenido de la | un ligero repaso
sesion anterior | de la sesién
para conectar el | anterior para
tema de la | asociarlo con la
sesion aparicion de
emociones emociones Verbal
negativas ante | negativas.
un abuso
sexual.
2:30 a 3:00 | Exposicion Manejo de la Que los | Se  proyectara
pm culpay participantes una B
verglienza. conozcan cada ﬁrese”taff,'\;” ,
consecuencia | !l@mada "Manejo
en sus de la Culpa y
dif t Vergilienza”
direrentes (Anexo 10) para
ambitos de un | gefinir el | Anexo10
abuso sexual y | concepto de
saber con cual | dichos Laptop
se sienten | sentimientos vy
identificados. como poder | Proyector
manejarlos.
3:00 a Integracioén “Grupo de Que los | Se harauna
3:30pm de grupo estatuas” participantes fg’;j”)‘;";ae"amada
interactuen Y | estatuas’ Ia cual
se relajen | consiste en que el
durante la | terapeuta les pide
sesion a los participantes
’ del taller que
caminen alrededor
de la sala con Verbal
hombros, brazos y
cabeza relajados.
Después el
terapeuta dice una
palabra, por
ejemplo “paz” y
los participantes
tendran que
adoptar posiciones
sin hablar lo que
demuestra para
ellos “paz”’y
repetir varias
veces.
3:30a24:00 | Cierre de Lluvia de ideas | Que los | Terminada  la | Verbal
sesion participantes revision del
expongan sus | Video ~ se
dudas y resolveran
comentarios dudas 0
inquietudes  de
acerca del

tema.

los participantes.
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Sesion 4: Trastorno de estrés postraumatico (concepto, sintomas, causas y consecuencias).

Objetivo: Describir el concepto del trastorno de estrés postraumatico tanto sintomas, sus
causas y consecuencias.
Hora Tema Nombre de la Objetivo de la | Descripcion Materiales
actividad actividad
2:00a 2:30 | Repaso Repaso de la Repasar el | Se iniciara con
pm sesion anterior | contenido de la | un ligero repaso
sesion  anterior | de la sesion
para conectar el | anterior para
tema del abuso | asociarlo el
sexual con el | trastorno de
trastorno de | estrés Verbal
estrés postraumatico.
postraumatico
(TEPT).
2:30a3:00 | Video Trastorno de Que los | Se proyectara una
pm estrés participantes el | Yideo llamado
. trastorno de
postraumatico. | concepto  del | ggires
trastorno de | postraumatico”
estrés (Anexo 6) para
I definir el concepto
pOStra,u matico, del dicho trastorno
ademas de | sintomas y sus Anexo 6
como Se | consecuencias.
origina y sus . Anexo 7
consecuencias. Posteriormente se
proyectara otro
video llamado Laptop
“TEPT ejemplo
animado”  (anexo | Proyector
7) que demuestra
varios de los
sintomas del
trastorno.
3:00 a Integracion “Marea sube, | Que los | Se haréuna
3:30pm de grupo marea baja” | participantes dinamica llamada
. , marea sube,
interactien Yy | narea baja” la
se relajen | cual consiste en
durante la | que el terapeuta
sesion. coloca una cinta
en medio de la
sala, después les
pide a los Verbal
participantes que
se coloquen ;
detrés de Ja linea, | CINt@
el terapeuta grite
“marea sube” los
participantes
tienen que saltar
hacia delante de la
linea, si grita
“marea baja”
tienen que saltar
atras de la linea,
podra repetirse la
indicacién hasta
hacerlos
confundirse y si se
equivocan se
saldra del juego
hasta que quede
el ultimo y gane.
3:30 2a4:00 | Cierre de Lluvia de ideas | Que los | Terminada la | Verbal
sesion participantes revision del video
expongan sus | se resolveran
dudas y | dudas o
comentarios inquietudes de los
acerca del tema. participantes.




(37]

Sesion 5: Técnicas cognitivas-conductuales para la disminucién de sintomas de TEPT (relajacion

progresiva, desensibilizacion sistematica, terapia racional emotiva).
Objetivo: Inicio de terapia cognitivo-conductual para minimizar las conductos y/o sentimientos

del paciente.
Hora Tema Nombre de la Objetivo de la Descripcién Materiales
actividad actividad
2:00 a Repaso Repaso de la Repasar el | Se iniciara con un
2:30 pm sesion anterior contenido de la | ligero repaso de
sesion anterior. la sesion para la
resolucion de
dudas ) Verbal
comentarios.
2:30 a Videos Técnicas Que los | Se  proyectara
3:00 pm cognitivas- participantes una serie de
ductual nozean videos con el
conductuales co concepto e
para la aquellas instrucciones de | Anexo11
disminucién de técnicas que | las  tecnicas:
sintomas del pueden ayudar a ;‘?'(f‘éfec's‘i’\’/‘a Anexo 12
TEPT (relajacion | disminuir l0S | gesensibilizacién
progresiva, sintomas del | sistematica y | Anexo 13
desensibilizacion | TEPT y poderlas | psicoeducacion,
sistematica y practicar en gg;ﬁcipaqnﬂgs los | Laptop
psicoeducacion). | casa. conozean sus
caracteristicas y | Proyector
como pueden
aplicarlas en casa
(Anexos 11, 12 y
13).
3:00 a Entrenamiento | Entrenamiento Que los | Elterapeuta dara
3:30 de participantes ";‘;r't‘i;;;'g:teess%g’;
d_esenstlt:?lllzamon comiencen a | seleccionar un
sistematica. practicar en la | sintoma que les
sesion la técnica | genere ansiedad
de y se lo imaginen,
ibili L, se le pedira que
d.esensllb'l iZzacion | se mantenga en
sistematica. un estado de Verbal
relajacion
mientras imagina
dichos eventos
estresantes sin
perder dicho
estado de
relajacion, si no
se logra
interrumpir hasta
e intentar en otra
ocasion hasta
que los
participantes
sean capases de
imaginar el
sintoma
estresante sin
perder la
relajacion.
3:30 a Cierre de Lluvia de ideas | Que los participantes | Terminada  la | Verbal
4:00 sesion expongan sus dudas | revision del video
’ y comentarios | se resolveran
acerca del tema. dudas o)

inquietudes de
los participantes.
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Sesion 6: Autoestima: dignidad, identidad, autovaloracion, respeto, actitud hacia el propio

cuerpo.

Objetivo: Describir el concepto de autoestima y autovaloracion.

Hora Tema Nombre de la Objetivo de la | Descripcion Materiales
actividad actividad
2:00a2:30 | Repaso Repaso de la Repasar el | Se iniciara con un
pm sesién anterior | contenido de la | ligero repaso de la
sesién anterior. | Sesion para  la
resolucion de
dudas o Verbal
comentarios.
2:30 a2 3:00 | Video Autoestima Que los SZ proyecltlara gn
F A viaeo amado
pm participantes “Autoestima y
conozcan el adolescencia:
concepto  de | psicologia clinica” | Anexo14
autoestima y | (Anexo 14) el cual
explica el
como ayuda concepto de Laptop
una . autoestima y
autoestima como mantener | Proyector
alta a tener | una alta
una buena autoestima.
salud mental.
3:00 a2 3:30 | Videoy Video reflexivo: | Que los | Se proyectara un
Reflexion Circo de las | participantes ‘S"(‘)’tfrz f‘iaz‘:‘igg‘ria
marposas. Obser_ven Y | reflexiva llamado
reflexionen “El circo de las Anexo 9
una historia | mariposas”
relacionada (Anexo 9)conel | | 4ntan
fin de que los
con . la participantes
autoestima y | reflexioneny proyector
expongan sus | expongan sus
opiniones. ideas o
experiencia al ver
el video.
3:30 2 4:00 | Cierre de Tarea de casa | Que los | Se dejara una | Anexo 2
sesion participantes tarea en casa el

valoren su cuerpo.

cual se les dara
un formato de la
“Aceptacion
Corporal’
(Anexo 2) con
el fin de
observar cémo
se valoran los
participantes. A
partir de ellos se
empezar a ver
cémo ayudar a
recobrar la
autoestima de
los
participantes.
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Sesion 7: Habilidades sociales, autoconfianza, confianza en otros.

Objetivo: Describir y desarrollar las habilidades sociales de los participantes, asi como la
confianza en si mismos y en los demas.

Hora Tema Nombre de la Objetivo de la Descripcion Materiales
actividad actividad
2:00 a Repaso Repaso de la Repasar el | Se iniciara con un
2:30 pm sesion anterior contenido de la | ligero repaso dela
sesion anterior. sesion para la
resolucion de
dudas ) Verbal
comentarios.
2:30 a Video Habilidades Que los S_z pr0yeclt|ara gn
. H ] viaeo amaao
3:00 pm soglale.s y participantes “habilidades
comunicacionales | conozcan el | sociales y
concepto de | comunicacionales | Anexo 4
habilidades (Anlgxo 4) el cua:
; explica el
sociales Y | concepto las Laptop

comunicacionales | napilidades
ademas de cdmo | sociales y como | Proyector

desarrollarlos. desarrollarlas.
3:00 a Video y Video reflexivo: Que los | El terapeuta
3:30 Reflexion participantes comenzara con un
Kung fu panda: | observen y :i'sci‘;:;‘;rfgsgfaa jz
Po vs Tai long reflexionen  una | ,oyer a confiar en | ANEX0 8
hIStOFIa uno mismo
relacionada con | mediante el | Laptop
la autoconfianza fiemplo )de' video
Anexo 8) con el fin
y _e>.<pongan Sus de dejar en claro proyector
opiniones. que nadie los puede
juzgar a pesar de su
problema. Esto
ayudara a
concientizar a los
participantes a su
valor propio de
nuevo y que nadie
puede volver a
pasar por encima
de ellos generando
auto-respeto y
confianza.
3:30a Cierre de Lluvia de ideas | Que los participantes | Terminada  la | Verbal
4:00 sesion expongan sus dudas | revision del wdgo
y comentarios acerca | se resolveran
del tema. dudas o

inquietudes de los
participantes.
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Sesion 8: Proyecto de vida: metas, planes y proyectos, evaluacion final y cierre del taller.

Objetivo: Motivar a los participantes a seguir con su vida normal y que desarrollen metas y

proyectos.
Hora Tema Nombre de la Objetivo de la Descripcion Materiales
actividad actividad
2:00 a Repaso Repaso de la Repasar el | Se iniciara con un
2:15 pm sesion anterior contenido de la | ligerorepaso dela
sesion anterior. sesion para la
resolucion de
dudas ) Verbal
comentarios.
215 a Video Proyecto de vida | Que los | Se proyectara un
2:30 pm participantes video llamado
proyecto de vida
conozcan el | (Anexo 15) el
concepto de un | cual contiene los | Anexo 15
proyecto de vida | pasos para crear
y los pasos para :/‘i':ja proyecto  de | | aptop
crear uno. '
Proyector
2:30 a Integracion | Exposicion  de | Que los Ulna Ve?cj reVisadOI
. H A e viaeo el
2:45 pm grupal. proyecto de vida | participantes terapeuta repartira
logren crear UN | hojas de papel y Papel y
proyecto de vida | boligrafos  para | boligrafos
y lo compartan | que los
con sus participantes
~ desarrollen su
companeros. proyecto de vida y
lo compartan una
vez terminado con
todo el grupo.
2:45 a Evaluacion Clinician- IObservar y Con?tpzrar Se aplicara la | Hojas y
3:30 Admini os resuttados | Clinician- lapices
ministered P
o | chenios desde o1 | aaminitred
PTSD Scale gara P después PTSD Scale para
comparar el progreso. | después
comparar los
resultados con la
primera
aplicacién del
instrumento y
tener registro del
progreso
obtenido de cada
participante.
Cierre de Lluvia de ideas | Que los participantes | Que los | Verbal
sesion expongan sus dudas | participantes

y comentarios y
experiencias  acerca
del taller.

compartan uno a
uno sus
experiencias y
opiniones del
taller.
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Conclusiones:

El abuso sexual infantil es un problema social que aqueja a la mayor parte
del mundo y que necesita de mucha atencion por parte de los gobiernos de
cada pais. Es importante mencionar que las consecuencias de un abuso
sexual no es igual a un simple asalto o inclusive sobrevivir a un desastre
natural, ya que es un evento que puede que tarde tiempo en repetirse, sin
embargo, un episodio de abuso sexual en menores puede repetirse
constantemente a lo largo de semana, meses e inclusive afnos, provocando
en la victima un dafo profundo y la aparicién del TEPT.

Las personas que desarrollan el Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
involucran diversos sistemas del cerebro, principalmente aquellas zonas
encargadas de la vigilancia y estado de alerta, ademas de afectar aquellas
zonas encargadas de la resolucion de problemas y la memoria. Esto debido
a que el sistema Noradrenérgico se ve involucrado ya que al existir
disminucién de placas “Alpha 2” puede provocar sintomas como flashbacks
o ataques de panico.

Igualmente es importante recalcar que es adecuado usar como primera
linea el uso de terapia cognitiva conductual, para el manejo de los sintomas
presentes de un abuso sexual, asi como los del TEPT, a menos que el caso
requiera el uso de farmacos para el control de los sintomas. Por eso es
importante la creacion de diversas alternativas para ayudar a combatir este
tipo de eventos o en su defecto disminuir los sintomas generados por el
abuso sexual en los nifios o0 adolescentes.
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Anexos:

Anexo 1

7.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada 1
por el Clinico (Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

Criterio A: La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumitico en ¢ cual las dos caracteristicas siguientes estaban

presentes;

(1) La persona experiments, fue testigo o se enfrentd a un acontecimiento o acontecimientos que supusieron |a presencia real de
peligro de muerte o de lesiones graves o amenazas a la integridad fisica de si misma o de otras.

(2) Las respuestas de la persona inchuyeron miedo intenso, indefension o terror. Nota: en nifios, puede ser expresado mediante una
conducta desorganizada o agitada.

Le voy a preguntar sobre algunas cosas dificiles o estresantes que algunas veces les ocurren a las personas. Algunos ejemplos de esto
son: haber estado en aliin tipo de accidente grave, en un incendio, huracin, terremoto; haber sido asaltado, golpeado o atacado
con un arma; ¢ bien haber sido forzado sexualmente. Comenzaré por pedirle que mire una lista de experiencias como éstas y
marque alguna que le haya afectado a usted. Entonces, si alguna de ellas le afectd, le pediré que describa brevemente qué sucedid y

cimo se sintio en ese momento.

Algunas de estas experiencias pueden ser duras de recordar, o pueden traer recuerdos o sentimientos desagradables. Las personas
con frecuencia encuentran que hablar sobre ellos puede ayudarles, pero usted decidird cudnto me quiere decir. A medida que
avancemos, si se siente incomodao/a, higamelo saber y podremos ir mds despacio y hablar sobre ello. También, si tiene alguna
pregunta o no entiende algo, por favor, digamelo. ; Tiene alguna pregunta antes de que comencemos?

Entregue la lista, después revise y pregunte sobre tres acontecimientos. Si sefala mis de tres, determine sobre qué tres va a preguniar
(p. ej., el primero, el peor y el mis reciente; o los tres aconrecimientos peores; o  trauma de interés y los otros dos peores, etc.)

Si mo s¢ han identificado acontecimientos en la lista: (;Ha habido alguna situacién en la cual su vida ha estado en peligro o ha sido
herido o lesionado gravemente?)

Si mo: ;Ha habido alguna situacién en la que estuvo amenazado/a de muerte o con dano grave, aun cuando no haya sido
directamente herido/a o lesionado/a?

Si mo: ;Ha presenciado algin hecho similar, ocurrido a otra persona, o ha tenido conocimiento de que le sucedic a alguien cercano
austed?

Si mo; ;Cudles cree que han sido las experiencias mis estresantes que ha tenido en su vida?

ACONTECIMIENTON= 1

#Qué sucedio? (;(ué edad tenia? ;Quién mis estuvo implicado? ;Cudntas vecesle A (1)
ocurri6? ;Peligré su vida? ;Sufrié alguna lesion grave?) ;Amenaza vital?

usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/a? Noll SiL] [Sujewo[] Otro(]]
;Horrorizado/a? jIndefenso? ;Camo fue? jEstaba aturdido/a, oenunestadode  jLesin grave?
shock tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue? ;Qué ~ No[] Sil] |Sweto[] Otro[J]
notaron otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del aconteci- o .

T i : sAmenaza de la integridad fisica?

miento ;émo respondié emocionalmente?) NoO SiCl [Sueto[] OtroL]]

AQ)
Miedo intenso/indefension/horror?
No[] SiTJ] |Durante[T Después 7]

Describa (p. ej., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencial:

Criterio A
Secumple? No[1 Probable[] SiC]
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1.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumético Administrada por el Clinico

(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

ACONTECIMIENTON=2

1Qué sucedio? (;Que edad tenia? ;Quien mas estuvo implicado? ;Cudntas veces le
ocurrio? }Peligrd su vida? ;Sufrio alguna lesion grave?)

jComo respondid usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/al
;Horrorizado/a? ;Indefenso? ;Como fue? ;Estaba aturdido/a, o en un estado de
shock tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue? ;Qué
notaron otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del aconteci-
miento, jcomo respondio emocionalmente?)

Describa (p. ej., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia):

All)

sAmenaza vital?

No[l Sl [Sujeto] Otro[]]
;Lesion grave!

NolJ Sil] [Suieto] Otro[T]]
;Amenaza de la integridad fisica?
No(J SiC] [Swetn[] Otro[]]

B(2)

;Miedo intenso/indefensién/horror?
NolJ SiC] [Durantel] Después[]]
Criterio A

Secumple! No[]  Probable] SiCJ

ACONTECIMIENTON=3

1Qué sucedio? (;Qué edad tenia? ;Quién mds estuvo implicado? ;Cudntas veces le
ocurrio? ;Peligrd su vida? ;5ufrid alguna lesion grave?)

1Cémo respondid usted emocionalmente? (;Estaba muy ansiosofa o asustado/a?
;Horrorizado/a? jIndefensa? ;Como fue? ;Estaba aturdido/a, o en un estado de
shock tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue? ;Que
notaron otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del aconteci-
miento, ;come respondio emocionalmente?)

Describa (p. €., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia)

A(l)
;Amenaza vital?

No[D SiC] [Sujeto[] Otro[7]
;Lesion grave?

NoD S0 [Suwiete[] Otro[]]
jAmenaza de la integridad fisica?
No[l Si0) [Sujeto ] Otro ]

C(2)
;Miedo intenso/indefension/horror?
NoO Si0 [Durante[] Después(]]

Criterio A
Secumple? No ] Probable ] SiC]

Durante ¢l resto de la entrevista, quiero que mantenga en la mente (los acontecimientos) cuando le pregunte como pueden haberle

afectado.

Le voy a hacer 25 preguntas. La mayoria de ellas tienen dos partes. Primero, le preguntaré si alguna vez ha tenido un problema en
particular, y en ese caso, con qué frecuencia en el mes pasado. Entonces le preguntaré cudnto malestar o molestia le ha causado ese

problema.
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7.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico
{Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

Criterio B. E| acontecimiento traumatico es revivido persisientemente en una o mas de las sigeientes formas.

L. (B-1) Recuerdos molestos e intrusos del acontecimiento, induyendo Imagenes, pensamientos o percepclones.
Nota: en nifios pequenos poede ocarrir joego repetitivo en el cual son expresados temas o aspectos del trauma.

Frecuencia (F) Imtensidad (1)

;H tenido 2lguna ver recoerdos no desexdos? (del  Cwdnto malestar o mobestia le han cansado estos Actual

acontecimiento)? ;COmo foeron? (;Qué receerda  recuerdos? jFue capar de quitirselos de b mentey  F

usted? ) (51 no esta claro) jEstos recoerdos oormie-  de pensar en otra cosa? ;Ominto esfoermn ivoqae §

ron mientris estaba nsted desplerto o solamenteen  hacer? jCwinto interfirieron estos recuerdos en su Sint

suenos? | Excluir en el caso de que los recuerdos sile vida? S0

aparecieran durante ¢ susio ;000 qué frecuencia 0. Nada No [

acurrieron durante o aitimo mes? 1. Leve: minima angustia o interropcion de las

0. Nunca actividades Alguena vez en la vida

1. Una o dos veces 2. Moderadx angustia presente claramente, pera  F

2. Una o dos veres por semana controlable. Alpna intermpcion de actividades 1

3. Varias veces pOr semana 3. Grave: angustia considerable. Dificaltad para

4. Dizrizmente o casi todos los dias quitar de la memaria los receerdos. Marcada _—
interferencia con las aciividades No [

Descripein/Ejemplos:

4. Extrema: angastt incapacitante, no paede qui-
tar de la memoria los receerdos, Incapar de
contimear con las actividades

Validez cuestionable (VC) (especificar)

L (B-2) suenos con el acontecimiento, angustiosos y reqasrentes. Note: en ninos pueden ocurrir pesadillas sin un contenido que

pueda ser reconockdo.
Frecuencia (F) Imtensidad (1)

jHa tenido alguna vez suenos deszgradables acerca  jCundnta angastia o molestia le han cansado estos Actaal
del acontecimiento? Describa un sueno Hpico (qué  snenos? jLe despertaron estos snenos? (silares-  F
sucedid? ) ;Con que frecuencia ha tenido estos sue-  puesta es si) jOué pasd cnando se despertd? I
ios en & dltimo mes? #Cudnto tardd en volverse 2 dormir? (Preste afen- Sint
i cién al nivel de ansiedad, comentarios tales come SO
e op— despertarse gritando, actuende en las pesadillas, No [
2. Una o dos veces por etc.| jHan afectzdo estos suenos 2 2lguna otra per-
3. Varkss veces o semana - Algung vez en la vida
4. Dizriamente o cas todos los dias 0. Mada F

1. Leve- minima angustia, puede quenosehaya 1
Descripeion/Ejemplos: despertado Sint

2. Moderada: se despertd angustizdo pero se vol- SO

vidi 2 dormir ripidamente No [

3. Grave: considerable anguostia. Dificaltad en vol-
ver 3 dormirse

4. Extrema: angustia incapacitante, no volvio a
dormir

VIC {espedficar)
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1.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico
(Clinician Administered FTSD Scale, CAPS)

3. (B-3) Actnando o sintlendo como 51 ef acontecimiento tranmatico estaviera sacediendo de muevo. (Induyendo sensaciones de
revivir la experiencia), (usiones, alucinacionss y episodios disociativos (fashhadks). Incloyendo aquellos que omrren al
despertar o cnando se estd intoxicado. Note- en los ninos pequenos puede ooerrir ka representacion del acontecimiento

tranmatico especifico.
Frecuencia (F) Intensidad (1)

3Alguna ver, de repente, ha adinado usted o sentido  ;Con qué intensidad le parecio que el scontecl-  Actual
como que el acontecimiento estaba sucediendo de  miento estaba pasando otra vez? (estaba confun- ~ F
nuevo? jHa experimentado imdgenes del acontecl-  dido acerca de donde estaba realmente o qué |
miento? S no estd claro: jEsto sucedid cuande  estaba hadendo en ese momento). ;Cuinto dund? sint
estaba desplerio o slo en suefios? [Excluya s silo  ;Qué hizo mientras estaba ocerriendo? j5e dio :5' 0
oeurrid durante los sueios]. Digame mas sobre eso.  cuenta otra gente de su conduocta? ;0Que le dijeron? No [
ﬂ:ﬁ cudnta frecuencia le ocurrio en el altimo T D E

* 3. Leve: 2lgo mads real que pensar en el acomtect-  Alguna vz en ba wida
0. Nunca miento F_____
I. Una o dos veces 4. Moderadx consciente pero priddmo a disocla-
1. Una o dos veces par semana clon transitoria. Todavia consciente de lo que Sint
3. Varlas veces por semana pasa 2 5u alrededor, como sonar desplerto S0
4. Diariamente o casl todos bos dizs 5. Grave: disoctzcion Intensa (comunica imdge- No [

Descripeicn/Ejemplos:

nes, sonidos, olores) pero tiene alguna conclen-
cla de Jo que pasa a sa alrededor

6. Extrema: disociacion completa (aflashbacks)
(imdgenes). No se da cuenta de lo que pasaa

50 alrededor. Puede ser que no responda, posi-
ble amnesta del episodio (laguna)
4. (B-4) Malestar psicologico infenso, 2l verse expuesto 2 estimulos Internos o externos que simbalizan o recuerdan un aspecto
del acontecimiento traumdatico,
Frecuencia (F) Intensidad (T)
jAlguna vez se ha disgustado cnando algo leha  ;Cudnto mabestar o molestia le han cusado estos— Actual
recordado & acontecimients? (Algo le hadesenca-  recoerdos? jCudnto tempo durd y codnto interfl- — F
denado malestar relacionado con el aconteci-  ri con sa vida? [
miento) jQué clase de recuerdos le han disgus- Nada p——
v I " .
ﬂg' FE0m it cnch: il Wi I. Leve: minima angustia o Interrapcion delas S [
o actividades No [
0. Muanca 1. Moderado: angustia caramente presente peqo
1. Una o dos veces todavia controlable. Alguna interrupcion delas — Allguna v en la wida
2. Una o dos vedes por semana actividades | SN
3. Varlas veces por smana 3. Grave: angustia considerable. Marcada inte- 1
4. Diarfamente o casl todos bos dias roupeion de las actividades Sintomas

Descripcion/Ejemplos:

4. Extrema: angustiz incapacitante. Incapaz de
continuar con las actividades
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7.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada per el Clinico
(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

5. [B-5) Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos gue simbolizan o recuerdan un aspecto del
= st

axoniecimienio

Frecuencia (F) Imteresidad (1)
jHa tenido ver alguna reaccién fisica ;Cudnta intensidad tuvieron (reacciones fisicas)?  Actual
cuando algo le ha recordado el acontecimiento? ;Cudnto duraron? (;Duraron aun después dela P
(50 cuerpa ha reaccionado de alguna manera  situaciéng) I
cuando algo le ha recordado el acontecimiento?) ’ .
;Paede dar algunos sjemplos? ;Se acelerd su cora- ? f::upm E“:i : g‘m[?]“
z6m o cambid su ritmo respiratorio? ;5adé, o se 1' M:rl;d;‘m ™ umﬁ'::_ \ No [J
sinti tenso o temblorosa? pQué clase de mcaerdas = Puede m"ﬁ: b :;:lsiciﬁn ::mm
kpwm; T:‘ m:m:::mes? Com qué frecoes- 3. Grave: respuesta fisica marcada. Mantenida  Alpuma vez em la vida
o el eltime mes: durante |a exposicidn F
0. Nuna 4. Extremna respuesta fisica sostenida. Poede |
I. Una o dos veces mantenerse incluso después que la exposicion S
1 Una o dos veces por semana haya terminado SO
3. Varias veces por semana No [

4. Dizriamente o casi todos los dias

DescripeidnEjermplos

Criterio C. Evitacin persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo
{ausente antes del trauma), tal como indscan tres (o mis) de los siguientes sintomas.

6. (C-1) Esfuserzos para evitar perszmientos, sentimientos o conversaciones sobre &l suomso traumiation.
Frecuencia (F) Imtevesidad (1)
jHa tratado usted alguna ver de evitar pensamien-  ;Cudnto esfuerzo hizo par evitar pensamientos,  Acfual
t0% 0 sentimientos acerca de amntecmiento! sentimientos, comversaciones? jQué clasedecosas P
{ ;0026 clase de pensamientos o sentimientos traté hizo? ;Bebid o usé medicacion o drogas? [Consi- |
de evitar?) jIntentd evitar hablar con otras perso-  deve todos bs imtentos de evitagidn, incluyendo dis- S
nas acerca de ello? (;por qué?) jCon qué frecuen-  traccidn, supresicn y wso de alcohol o drogas/ S O
cia durante el dltimo mes? Cudnbo inberfirié esto en so vida? No [0
0. Nuna 0. Nada
I. Una o dos veces l. Leve: minimo esfuerzo, minima o ninguna  Alguna vez en la vida
1 Uma o dos veces por semana interrupcidn de las actividades F
3. Viarias veces por semana 1. Moderada: algin esfuerzo, evitacidn clara- I
4. Diariamente o casi todos los dias mente presente. Alguna interrupcidn de s g o0
actividades SO
Descripeidn/Ejemplos: 3. Grave: esfuerzo considerable, evitacitn mar- No [
cada, marcada interrupcidn de fas actividades,
o participacion en ciertas actividades como
estrabegia de evitaritn

4. Extrema imtentos dristioos de evitacion. Inca-
paz de contimuar con ks actividades, o involu-
crarse intemsaments en ciertas actividades
comao estrategia de evitacion.

Especifique
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7.14. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico
[Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

7. (B-3) Esfuerros pam evitar actividades, lugares o personas que producen recoerdos del trauma.

madamente el 50060 %)
4. Lamayoriade |os aspectos no se recuerdan (mds
del B0%)

Descripeitr/Ejemp

Frecuencia (F) Intensidad (1)
;Ha tratado alguna ver de evitar certas actividades, Cuodnto esfuerza realé para evitar actividades,  Actunl
lugares o personas que le recuerdan el aconteci-  lugares, persomas? (;0Qwé hizo en su luga?) {Owinte~ F
mienta? (€ clase de cosas evité? jPor qué jCon  interfirid con su vida? I
qué frecuencia durante el dltimo mes?) 0. Nada 5
0. Nunca I Leve: minimo esfuerzo, minimao ninguna inte- 5§ [
1. Unao dos veces rrupcion de las actividades No [
2. Unao dos veces por semana 1. Moderadx algin esfuerro, definitiva presencia
3. Varias veces por semana de conducta de evitacion. Alguna imerrupcicn  Alguma vez en In vida
4. Diariamente o casi todos los dias de las actividades F
3. Grave: esfuerzo considerable, evitacion marca- 1
Descripeidn/Ejempios: da, marcada interrapcidn de actividades como
estrategia de evitacion S 0
4. Extrema: intemtos dristicos de evitacion. Inca- No [1
paz de contimuar con las actividades, excesivo
envalvimiento en ciertas actividades como
sstrategia escapatoria
8. (C-3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trawma.
Frecusncia (F) Intevesidad (1)
jAlguna vez ha tenido dificuliad para recordar  jCwdnta dificultad tenia para recordar partes im- ~ Actual
algunas partes impartantes del acontecimienio? portantes del acontecimiento? (jFoecapaz de recor- -~ F
Digame un poco mis sobre esto. | ;Cree que deberia  dar mas si lo inbenta?) I
ser capaz de recordar estas cosas? jPor qué piens
que no puede?] En el dltimo mei. de las partes l: [:I:d‘ﬁ e w
importantes del aconfecimiento, ;oudnto tuvo difi- ; ¢
i e verniio? (Ans putes Secmetda tuchrkd) 2 ﬁdemda. alguna dificultad. Pusde recordar ~ No [
0. Nada Memaria clara 1. Grave: dificultad considerable, incluso con  Alguma vez en o vida
1. Pocosaspectos no son recordados (menos del eferzn F
10%) 4. Extrema: completamente incapaz de recordar
1. Algunos aspectos no son recordados (aproxima-  aspectos importantes del acontecimisnto S
damente el 20-30%) S
3. Muchos aspectos no son recordados (aproxi- No [
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T.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatioo Adminisirada por el Clinico
(Clinician Administared FT5D 5cale, CAPS)

8. [C4) Marcada dismirmcidn del interés o s participacitn en actividades significativas.

Frecueman (Fl Imemsidud (1}
;e ha seotido mencs interesadoda en actividades  ;Foe foerte so pérdida del interés? (Disfrmiaba de  Acrual
con las goe disfrataba? {jEn qué tipo de onsas ha s sctividades mna ver que s comenzabat) F
perdido el interés? ;Hay algunas ocosas gque ¥a no i £5 g |
hace? ;Par qué?] [Exriupa si es debide @ fele de B W gyt 3 el
: : : . L. Lewe: beve pérdida del imterés Sintomas
sporrunidades, 5 no es cpar fisicamente, 5i m £ 2 Moderads: clars pérdida del iaters wh | & 0O
apropade desde el punie de ving de ks maduracide ; péndida e
: 5 g : via puede difrotar de algnmas msas Ma [
@ drivido a camebiizs en preferemcinsf En & dltimo ; ry .
: o7t : 3. Grave: pérdida marcada deld inlerés en las activi-
mes, jen cudntas actividades ha ssiado menos: inge- e Alguna vez en la vida
resado? jOmé dase de cosas todavia disfrot? : - il
; L 4 Extrema: completa pérdida del inlerés,yama ~ F
Fmindo comermsd 2 sentirse de =sa manera? (30s- participa en nirt etaidad [
praés del acomrecimiensd | i SeiE=
Sintomas
0 Mi .0
|. Pocas actrvidades (mencs del 10%:) Mo O
L Algnmas actividades | 30 30%)
1. Mnchas actividades | i ] 5005
4. La mayoria de las actividades {mis del B0%G)
513 relacinmado con & tramma?
Segnrm O
Prubable O
Posiblemente no ]
Ik [C-5) Senmodm de despegn o zislamien o de los demas.
Frecwenan (Fl Imeresidad [T}
35 ha sentido distante o aislado deotras personas?  jFoe foerte sosentimisnio de estar distanciadofao Acrual
iComo foe? Darande o dlbmo mes, jopdntn  asdadola de obras personas? (A quin sienlemis~ F
tiempo? jCndndo comenzd a seobirse de esa  omrca?) j0om codnta gente o= gente nsted conforta- |
manera? {jlespnés del aronrermmieu | tile hahlando sobre cosas persomaled | Sk
. Munca 0. Mimggn sentimiemin de distancizmiento o zida- S DO
I. Muy pocas vecss [menos ded 1095 mienta Ma [
1. Algmnas veces {aproxmmadamente o 20-30%) 1. Leve poede sentirse apariado de las otras per-
). La mayor parte ded Sempo (5060 %) SOOS Alguna vez en ks vido
4. Casi indo el termpo (mds ded Bil%) 1 Moderada sentimientos de distancramiento F
claramente presenles, pero todavia seemteal- |
Fuma conexin inlerpersanal
3. Grave: sentimientos marcados de distancia- g‘;"
miento o enzjenacidn de la mayoria de la genke. N O

Poede que se sienta cevra de sdlo mna o dos per-
SOOI,

4. Extrema- se siente completamente aisldn o
enajenado de los demds, no se sienle cerca die
DiNEING Persand.

Especifique

ilefacionado con & tramma?
Segnrm O
Prubable O
Posiblements no
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7.14. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico
(Chnician Administered PT5D Scale, CAPS)

I1. (C-6) Restriccitn de |z vida afectiva (p. ej., incapaz de tener sentimientos de amor).

Frecuencia (F)

Imrensidad (1)

iHa habido momentos en los que se sintio emo-

cicnalmente embotado o tuvo problemas experi-

mentandao sentimientos como amor o felicidad?

Alémin Fue esol (j0ué dase de sentimientos le cin-

zron problemas?) lon cninta frecoencia?

#Cnindo comenzd a tener problema para sentir las

0 MNumca

1. Muy poco (mencs del 10% del iempo)

L Algunas veces (gproximadamente o 2030 %)

3. la mayoria del tiempo (aproximadamente el
S-60%)

4. Casi todo o tiempo (mis del 30%)

Descripeion/Ejemplos:

jCzinto problema tevo sintiendo emociones?  Actual
(;0mé clase de sentimientos es capaz de experi-  F
mentar todavia?) [Incluya olservaciomes de le |
variacidn del afeco durmue la enrrevisa)

Simtnmas
0. No ha habido reduccion para experimentar 3., 8
SMOCCNES
l. Leve: mimima rednccidin de la enperiencia emo-
ciomal F
L Moderada: reduccicn clara de la experiencia. 7
emocional, pero todavia es capaz de experi- R
mentar la mayoria de lzs emacionss Simomas
3. Crave: reduocidn marcada de 2 expenienciade ™ S [
por lo menos dos de las emociones primarias =~ No [

{p- &, amor y felicidad)
4. Extrema: No puade experimentar emodanes

una vida nermal ).

12. (C-7) Semmcidn de un fotmro acortado (p. €., no espera tener oblener un emplea, csarse, tener hijos o, en definitiva, levar

Frecuencia (F)

Tmrensidad (1)

iHa habido veces en las que ha sentido que no
habia necesidad de planear o futnro? jOue de
alguma manera m fabero s2 va a acortar? JPor quél
{ Descartar riespos tal como condiciomes mddios que
pusiden afecsar el raescsrso de ln vida| ;Con codnta
frecuencia en o dltimo mes? ;Caindo comenad a
sentirse 2s (;Despeés del aoomterimienre?)

0. En ningin momento

1. Muy pocas veces (menos ded 10%:)

1 Algunas veces (gproximadamente 2| 20-30 %)
3. La mayor parte del tiempo (30-60%:)

4. Casi todo o tiempo (mis del 20%).

Descripcin/Ejempios:

flhué intensidad tenfa este sentimiento de quesu  Acwal
fiataro s va a acortar? (;Codnto tiempo piensagme~ F
va a vivir! jHasta qué punto estd convencidola de |
A 52 V2 2 mOric premataramente? )

Simomas
0. Ko hay sentimientos de gque el foturoseha S [
acortado Ne O
|. Lewe: sentimisnios leves de un fomen internam-
pido

1 Moderado: sentimientos de que d fomm seba F
acortzdn estin clarmamente presentes, perono. |
hay una prediccitn especifica sobre ka longevi-
dad

3. Crave: sentimientn marcado de un fataro inte-
rrumipida, puede hacer prediccionss especifias
sobre |a longevidad

4. Extrema: sentimiento abremador de un futnm
interrumpédo, completaments movencdala de
Tna mzsrte prematard

Espeafigee

Simnmas
5 0
No (O

Alguna vez en [a vida
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Criterio D). Sintomas parsistentes de aumento de la activacitn (arousal} {aesente antes del tranma), tal come indican dos (o mas)

de Jos sigrieies simtomas.

13. (D-1} Dificaltades para concilizr o mantener o sefio.

Frecuendia (F) Imtemsidad (1)
iHa tenido algiin problema para inéciar o mantener  jCadnto problesna ha tenido con & suefio? ({Cnine ~ Agual
el suesin? ;Con qué frecuenciz durante el ditimo  tiempo tardd en geedarse dormido? ;Con quéfre-  F
mes? ;Cndndo comenzd a tener problemas de  omencia se despertd durante [a noche? Sedesperta [ ___
suefin? (;Después del acommeomeienic? ) antes de lo que queria? ;Cadntas horas dormid en
otal?) Sintomas
0. Nunca a3 D
l. Una ve 0. Ningin problema con o suefio Na [
1. Dos o tres veces 1. Leve: prolongaciin leve de la latencia o difical-
3. Coatbm veces tad leve para mantener & snefio (hasia Wmirm-  Alguna ve en Iz vida
4. Todas o casi todas ks noches tos de pérdida de saeno) |
1 Moderado: alteracion clarz dd soetio, tencia |
Problemas al iniciar o ssefo prolongada o dificultades para mantener el g oo
S0 Ko [0 suzefio ( 30-90 mimutos de pérdida de sumefia) § 0
3. Crave: latencia mis prolongada, dificoltad rmar- Ne O
Despertar darante b noche cada para mamiener & suefio (de % minaios a
SiC) Ko Jhoras de pérdida de sueno)
4. Extrema: latencia mmy larga o dificoltad pro-
temprano por la mafana funda para mantener el snefio (mis de 3 horas
50 Ko [ de pérdida de suenn)
VT |especifique]
MNeémero total de horas
de mefin/noche itelacionado con & tranma?
Seguen O
Nemem deseado dehornas Fmkbable [
de snefininoche Posiblemente no [
14. [D-Z) Irritabilidad o atagmes de ir.
Frecuemaia (F) Imtensidad (1)
5 ha sentido especialmente irritable 0 mostrado  ;Qué intensidad tena 2 rabia? (;Cémo la mos-  Acual
sentimientos de ira? ;Podria darme algunos gjem-  1n87) % comunica ifibicion (jOeé dificaltad tuo F
plos? ;Con qué freceencia durante € dltimo mes?  para no mostrar sa ira? j;0einto tiempo tardéen [
;Cmindo se comenzt a sentic de e manera? (;Des-  cimarse? ;5 rabia le cansé algdn problema?
pués del anommrcmiem)? = Sintorms
0. Niryguna irritabilidad o ira & 0
0. Nonca 1. Leve: irritabilidad minima, puede haberlevan-  Na [0
I. Una o dos veces tado la vor
1. Una o dos vees por semana 1 Moderada: irritabilidad clara o intemtos para  Allpuna vex en lo wida
3. Varias weces por semana reprimir la ira. Puede recuperarse ripidamente. F_____
4. Diariamente o casi todos los dias 3. Grawe irritabilidad marcada o intentos marca- |
o Gos para reprimir la ira, puede ponerse agresive. g oo
Descripaidn/Ejemplos: verbal o fisicamente cuanda estd enfadada % D
4. Extremna rabia imtensa o intenéns dristicns para Mo O

reprimir a ira, puede tener episodics de violen-
cia fisica

W (especificque)

ltelacionade con & tranma?
Sequro i)
Probahble O
Posiblements no [
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15. (1-3) Dificubtades para concentrarse.

Frecuencia (F) Inrewsidad (T)
;L& ha sido dificil concentrarse en las cosas que  Cminto dificeltad tovo para concentrarse? [Indlu- — Acmeal
estaba haciendo, o en las cosas que estaban ocu-  yeebsnvedons demtencon yonemmaninduran- B
rrienda a su alrededor? ;C4mo foe esod jJCndnto e o emrevista] JOndnio ha interferido consnovida? |
tiempo? jCudndo comenzd a tener problemas de 0. No dificaltades con conoe n Sint
concentracién? (;Después del acatecimientof) L. Leve: silo necesita un ligero esfoerm paracon- 8 )
0. Nuna centrarse. Ligera o ningana intsrrapeidn deles~ No O
1. Muy poco {menos del 10%) actvidades
2. Algp (aproximadaments d 20-30%) 1 Moderada: pérdida de concentracidn, pero se Alyuna ver em s vids
3. Mucho tiempa (aproximadamente o 5060 %)  puede concentrar con esfuersn, alguna inte-  F
4. Todo o casi todo & tiempo (mis d=l 60%) rrzpaidn de las actividades I
3. Grave: pérdida marcada de la concentracidn, Sint
Decripoidn/Ejemplos imclaso con esfoeren. Interrupcan marcada de 5 O
las actividades No O
4. Extrema- dificaltad completa para concentrar-
sz, Inmpaz de concentrarse en lasactividades
WO [especifique)
;Relacionado con &l traumal
Seguro O
Probable O
Posiblemente no [
16 (D-4) Hipervigilancia.
Freamencia (F) Inrensidad (T)
;Ha estado especialmente alerta o vigilants, aun  jCndnto esfuerzo e costd estar pendiente delas  Acneal
cuando no habia necesidad real? ;5 ha sentido  cosas que pasaban a su alrededor? [indupa hipend- B
como si estaviese constantemente en guardia? ;Por  pilamcis durenee ls encrevisia| jEstar hipervigilante |
quéd ;Cuinto tempo durante el dltimo mes?  le caast algin problema? o —
ey — IS 0 Nobiperiglanda il
I. Leve: minima hipervigilancia, leve aumentode ~ No )
0. Nuna Lz vigibncia
I. Muy pooo (menos del 10%) 1. Moderado: hipervigilancia claraments presen-  Aljuna vez em la vida
2. Algo (aproximadamente & 20030 %) te, alerta con phblico (escoge un lugar segaro B
3. Muche tempa (aproximadamente of 50-60 %) donde sentarse en &l restaurants o cine) 1
4. Tode o casi todo el tiempo {mis ded 60%) 3. Crave: hipervivigilancia marcada, muy alerta, g o0
examina con muidado los peligros del entomo, O
Deoripadn/Ejemplos preccupaciin exagerada por la segaridad per- 0
sonal'familian'y de b ca=a

4. Extrema: hipervigilancia excesiva, esfuerzos
para sentirse segurala, coapan una gran pare
del tiempa y de la energia en medidas de s=gu-
ridad excesivas, conduactas de comprobacidn, y
marcada hipervigilancia derante la entrevista

;Feladonads con &l trauma?
Seguro D
Prohahble a

Posiblements no [
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17, ([-£] Respests exagerada de sohresahin.

Frecaarmcia () Irmtevesiidaad (1)
iHa tenido reacciones de sobvealio? ;Cnindooms-  p06mo fseron edas reacciones? 0o foeres foe-  Aowmel
rriti? fJmé tipo de cosas le hicieron sobremllase?  mon, mmparadas oon [a reamice dela mappriade F
#1Com g frezencia en o ditimo mes? ;Coindo foe  |es personas? jCxdnto doraron? 1
;mm!ﬂ_@:mﬂarm?[:ﬂeqm& I Mo 2o ek I 5
OCITIECTmem | TR
l. Leve: reaccin mimicma S5 O
0. Manc 2 Moderada: clara neaccidn de sobresalio, 52 Mo O]
I Unawex sienie asastadio
L Dos o kres weces 1 Crave: reaccomes marcadas de sobresalio alerta Alpess vezen ke vida
1. Choatro o oo veos: mamtenida tras la reaccicn inicial F
4. Dianamente oz todns bos dias i Exirema: repccicon de sobresalto excesva, claras. [
condcias de afrontamient (p. ef., veterano de S
DescriprideEpemples: puerra que se tra 2l mzsio) g0
VL {especifique) Mo O

iHelacionado con el trasma?
Segaro (]
Probable O
Posiblemente mo [

Criterio E. Estas alteracionis (sintarmas de los criteriog IL C y D) == prodongan mas dewm mes

iB. Apariciin de los sintnemas.

{51 me e o sodmvial jCndndo fue b primera ver:

e comenzn 2 lener {fos siremas de
{iCiminto tiempo despoés del tranma comenzaron?
iMEs de & meses?)

= neiotal de meses de demora ex la apa
fque me dijo? Demom en la aparician de los sintormas {2 § mess)

Mol ] 51

riciémn de los sintomas

19, Duracite de fos siminmas.

Acnimd. jCmdnto tiempo illurcdn de mis de on mes? Aol Ajgun vezen ka vida
{siminmas de TEPT) durarom en totalf
e ol e miesss e dumcica Ml &[0 Ml &[0
B [ vidn ;Cizimio tiempo stios
{simtomas de TEPFT) duraron en botaff Agado (< 3 meses) o cranios Agodo Crdmico Agodo Crdmico
(=3 meses? O o O O

Criterio E Esias alteraciones provmoan malsstar dinioo sigmificatno o detenoom sodal, lsboral o de otras dress imporiantas

de |z acipvidad del imdividoo,

M. Malestar subjetiven.

Acnimi. Sobre todo, pmanto ke han molestado sics L Ningumo Arreasl

smiomas qoe me ha estado didendo (sintomas de 1. Leve, malestar minieno O

TEFT}? {Comsidere & mualestar mamifesado enlos L Maledar moderado daramenie presente, peso

PTEFUNTES @i todavia controdahle Al vezien b vida
3 Grave: malestar considerable ||

A To darge dr by vide Cudnto le han mokestado
esins simlomas que me ha estado diciendo (simio-
mas de TEPT)? [ Comsidere o malemr e frendn
e Lo pregumies suerores |

L. Extremnn: ansiedad immpacitanie
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11, Deterinm socal

Ao ;Feins gntomas (sintormas de TEPT) |e han
afertado em su rebacidn oon otras persoms? ;CAmo?
{Cowsidere deteriore en el funcionossimne sacial
i e ks pregune areriones)

A by largo de Ia vida. jEstos simnmas de TEFT afec-
tan s vida social? ;Cdma? [Camsidere d dererizm
szcini referido en los demy amerione)

0. Amcencia de Tnpacio adversa Acrual
|. Lemee mninimeo detecionn &n & Rancionamiesio 0
social

L. Modendo: deterioro dam, pemn muchosaspes-  Allguns vz o o wida
tos del foncionamiento social permanecen 0
inlactos

. Crave: marcado deteriom, pooos aspecios d=l
famcinmamienin social permanecen intacios

{. Fxireno: poco o ningdn fundonamiesto socid

1. Deterinen liboral o otras drees mportantes de [ actvidad ded imdividon

Aol 5 me o ya clare. | jEstd trabajasdo?

i ;Ham afegiade edos {dntomas de TEFT ) saim-
bajo o habifidad para trabajar? ;Came? 'Considere
I résroria kol manifesmds, mdinyends mimmero ¥
duracidn de fos rrabajos, weebife Lo caldad de fos
rekngiones nbomals. 5 d fimdonawienmm premidrksdo
no esid clars, pregurse sabre ks egperemoas inbom-
Tes anreriores @l rawme. Parg rasmas orsrrides
duranee kn minez o In edsieormcia, evaliir el funcio-
navients esooker antes def crmama ¥ o pesenca de
posties probleme de condumae]

Nox L ham afedadn estos (sintoemas de TEPT) otra
drm importaste de sa vida? 5 ey apmpiado de gem-
Pz nle coven roi e, rabais o be e, fimciov-
v e ds e, rabago ol s, ex [ CSme?
Ere poudln 2 v (57 auin no esnd e jFaaba nsed
trabajando enlonoes?

Ei jAfectaron estos siniomas de TEPT sz trabajo o
habilidad para trabajar? JCamo? | Comsidere bz -
raria laboral monifesmda, indupende miimero ¥
duracion de los rrabagos, twehiée la caldad de los
relaciones inberale. 5 o fimdonmeizm premudrbido
o e clarn, pregumee sobre s sgperimns inhon-
[ies qnreriores @l erawma. Fara masmas oourrides
s ke mifes o b odofescermis, eoudiic el fun -
nunreienin escoker amees del imzuma ¥ fn resencn de
posities problemess de conduoas]

Na: pAfectaron estos simtomas de TEPT otra drea
importante de su vida? [5i e apropando & ejempios
raes como rol paterns, raba)o e I oosa, fimoona-
miemn e esanel, mabago volsrmoris, ex [ ;C6me?

0. Amsenci de impacio adverso Aceual

|. Leve: minimo deteriors &m &l Rancionamiesic u
Ralrumallidie Suica

2. Moderdo: deterion darm, pero muchos aspes- | Alguna vez o [ wida
tos del funcinmamientn laboraliota dreape- | [0

manecen imtacios

3. Grave: manado deteriorm, pooos aspecios d-
fumciomamienio laboraliotra drea permanecen
intactos

{. Fxtreno: poco o nimgrdn fancosamiesio labo-
raliotradrea

CALTFICACIONES GLORALES

3. Vahide giobal

Estime la valides general de b respoestia; considerando factores: 0. Exceleste, no kay razdn para snpechar goe las respoestas mo
tales coma oodzboracidn oom el sxaminador, estado mental wmam vilidas

{p. £j., problemas de oomcemtracidn, comprensiom de bos fems, | Boemas hay factores presentes qoe poeden afectar negativa-
disocacidm), y evidencias de esfosmos para exagerar o mimimi- mente [z vafidex

rar los sintomas

1. Ademads hay Bitones presesesgme dismimnyen e 3 valider

1. Pobre: valider reducida susiancalmenie

L. Nespoedas no vilidas, estado mestal gravemenle afedado, o
jposible simmlaciin o disiomlaciin




(54]

7.16. Escala para el Trastormo por Estrés Postraumdtico Adminlstrada por el Chinkco
[Clinician Adminlstered FTSD Scals, CAPS)

clarn, per fonciona satsEcioramente con
eshaerm

1 Grave malestar o deietiorn fanciomal marcadia,
Funcinamieis limiado qun con esfuers

A Extremo: malestar o impedimenio fancional
Empartants en dos o mis dreas de funcionae-
mmienkn

24, Cravedad glabal,

Estime la gravedad global de lossintormas de TEFT, 0 Sin sintormas clinicamente sgnifictivos, nide  Acual

Consders & grado de malestar subjetivo, el prado malestar o deterion funcional |

de detetiorn fancional, observaciones de la con- 1. Leve: malstar minimo o escass deteriarn fin-

ihacta duramie la enbrevista, ¥ juicio con repecinal cional Alguna vezem la i
extilo de relatn L Moderada: malestar o deteriore funcional = [

Lragamusnie

25, Mujoria giobal,

Califiqae la mejoria inial presente desde la clifi- 0, Amimbormition
cacidin imicial, 5 no ha hahido ura calificacian I. Mejnria considerahle
inicial, pregunte cdmo los simomas han cim- 1. Mejoria moderada
beada diramie kis ditimis seis mess. Califigue o 1. Mejoria leve
grado de camblo sea o no, 2 s jwlco, delbdo al 4. Sim mejoria

3. Mo hay mficiente informaciin

SINTOMAS ACTUALES DE TEPT

Criterio & Cum ple {acenbecimiemlo ramemitico ) NOO SO
Criterio e ievicenas 3= 1) NOC SO
Criteri nr de almizenas | 2= 1} MO O 80
Criterio [ i de slmiomas | = I NO O SO
Criterin E jCumple | duracién = | mes}! MO O sl
Criterio F iCumple {malestar/deterion MO 810
TIFT ACTLUAL pCuwmple (eriterio &-F1F NO [ 8O

5i cumple el criverio para TEPT acrual, vaya directamene a las coramerisios asvadas

i el criverie para TEFT acuad mo s ha cumplids, evahie TEPT a ke large de lo vida, M fipas um perioda, de por In menes om mes,
dexide el momenno def aronrecimvienre mamiizico en d o mevo o peores srmmas

* Desde o acewecimienio jha habido alpin momenio en o que ssics @riomas de THEPT fueron peores qua ko que han sdo en e
mes i duré? (;Por lo menos . mes)

» 5i ha habido miltiples eptsodios en o iCuindo le molestaron mis estos sintomas de TERTT

= i por lo mmenos ha i ah perioda, pregunte ilems |- 17, amblanda la connotacidn de las pregantas de recuencla para

refevirse @l periodn peor, jDharanie e tiempo evperienentt sintomas? jCon gaé frecumicial

SINTOMAS DE TEFT A LO LARGO DE LA VIDA

Criterio & 1Cnmiple {aconkecimionio irammitico? MO SO
Criterio B . ardealmomas = 1) MO SO
Crriterlio _— ardelmomas = 1) MO [ SO
Criterio [ —____mr deslmomai = 1)t MO SO
Ciriterio E ;Cumple {dwracin = | mes}? NO O Sl
Criterio F iCumple | malestar/deterion)? WO 810
TEFT u fo dargo e ka vidhe. plusnple (criterio A-F)2 NOO Sl O
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CARACTERISTICAS ASOCIADAS
26. Culpa sobre actos de comision u omision.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
35¢ ha sentido culpable por alguna cosa que hizmo o ;Como de fuertes fueron esos sentimicntos de  Acual
dejés de hacer durante el acontecimionto? Digame  culpa? ;Cudnto malestar o molestia le camsaron?~ F
o : |, Leve: sentimientos leves de culpa Sintomas
fl. Nunca 2. Moderada: sentimientos de culpa claramente Si [
. Muy pocas veces (menos del 10%) presentes, algin malestar pero todivia contro- — Nee [
1 Alganas veces (aproximadamente ol 20-30%)  lable
3. La mayor parte del tiempo (50-60 %) 3, Grave; sentimientos marcados de culpa, mabes- — Alguna vez en la vida
4. Mucho o todo ¢ tiempo (mis del 80 %) tar considerable F
4, Lxtrema: sentimientos generalizado de culpa, |
Descripeidn/Ejemplos: autocondenacion con respecto a ls conducta, Sint
mialestar incapacitante si O
VE (especifigque) No [0
27. Culpa del superviviente (aplicable solamente si ubo mltiples victimas),
Frecuencin (F) Intensidad (1)
i5¢ ha sentido culpable por haber sobrevividoal ;Como de fuertes fueron esos sentimientos de Actual
acontecimienno cuando los otros no? Digame algo  culpa? jCoanto malestar o molestia ke camsaron? ~ F
H_E” _.“Mnn__“__“_..mms Eu%h&ﬂm..—.ﬂﬂ%ﬂbﬁ HemP®: o sin sentimientos de culpa S
- past ) . Leves sentimientos leves de culpa Sintomas
0. Nunca 1 Moderada: sentimientos de culpa definitiva- ~ Si [
. Muy pocas veces (menos def 10%) menle presentes, algin malestar pero Wodavin ~ No [
L Algunas veces (aproximadamente el 20-30%)  controlable
1. La mayor parte del Hempo (50-60%) 3, Grave: sentimlentos marcados de culpa, consi- — Alpuna vez en la vida
4. Mucho o todo el tempo (mis del 8004 derable malestar [
5. NA (no aplicable) 4. Extrema, senlimientos generalizados de culpa, |
autocondenacion por haber sobrevivido, ma- Sl
Descripcidn/Eiemplas: lestar incapacitante s O

WC (especifique)
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18, Reduwccidn de b condencia de lo que le rodea (p. ej., sestar omo en um nzbes ),

Frecuenia (F) Tngpmsidid (7]
JHa halsido momentng en |os qme s singio feera de  Como de feerie foe csr sentimienio do eoiar foem Aol
conbacts com lo gee estaba sucediendo 3 su alre-  de contacto o sherdided { Estba confandido en F
dedos, coma i estaviera sardido? pCdmeo fie?  relaciin con donde estaba realmente, o con lo qae |
[ Distimgalo de las memorias repennings dociamn  estaba haciendo en e momental] ludnta
iflashbacks) del episndic] ;o qué frecuencia ha  tiempo durd? ;s him nsted misntras esto estaba :"-
wsordiida durarie el mes pasado? (50 no el dare]  sucediendal (Ot person poleron B con- Mo g
tihfﬂnlmgmmdndﬁ:h#dﬁ ducta? jC0mé dijerant]
et 0 12 : = el 0. Mo redooion de la idad de darse cuenia .ﬂ.h:-u'nﬁl*
{ilesputs dol acomsecimionne! ) L. Leve reducciin bigera en la capacidad dedarse ~ F
0. Munc cuenia p iTe
I. Una o dos weces 1 Moderada: reduceidn dara pero transitnria de 5
L Una o dos veces & la semana |a capacidai de dare cuen, puede manifestar g 0
1. Varias veces 3 la sermarg sentiree como despisado Mo [
4. Dizriamente, o casi todns bos dizs 3. Crave: reducrifin marcada en la capacidad de
iarse caemila, paede darar varias horas
Dm?nnm'.ﬁ:mﬂm: 4. Extrera: p:'rd.i:hl:mpi:l:.d.:hnpa.:id:.d de
darse coenia de o qoe pass en e entorno, pae-
ide ser que mo regpan da, posible armesia del epi-
soadio | kymina)
Y |especilicae)
................. (elacionado can el irsmma?
Sagmem [
Peubahile |
........................................ Priblements no [
Actnal [ Ao brgo de b vida [
19, Sensacidn de falta de realidad.
Frecaemou (F) Imzesradigd (1}
iHa hahida veces gme s onsas qne echban pasandn de faerte foe (la sensacion de falta de rea- Arual
u it aleededor parecian irreales o muy evirafizs y  ldad)? jOndnio dard? (Ond hizo cvando esba ~ F
no femilivres? {5 nof {jHa halido veces que las  estaba ocurriendo? (j00rs personas se dieron 1
personas que conocla de repente no le parecian  mente? né dijeront) o
fumiliarest) Cimo fae? jCon qué frecuenciaha 5 o 1 de falta e pealidad i
macedida derante o dltima mes? m:ﬂ-ﬂ ﬂﬁdﬂ]ﬂ]’ 1 I;“' SETHECH Iw.* fslim de realidad Mo E
{ jFe debida 2 na enfermedad o al efecin del alen- i . -
- L Moderada sensacidin clara pern transitoria de
Feal o las: cirosgan) § Chmimel comenad o semlin asf® fults de resliclad Algain vez en ba vida
R 3, Grave conierable sensacidn de fata de reali- P
0. Moo dad, confosifin marcada sobee gué es real, |
I, Lina o das veaes praaede dwrar varias hora Sind
2. Una o dos veces a [ ssmana 4 Extrema: da semmacicn de falta de readi- ¥ 0
1. Nuris veies & la serming dad, pérdada dramitica del sentido de realidad o
4. Digrizmmenie, o cas iedos bow dis o fenilaridad 0
Wi { especifique|
Dacripaiin Ejemsplon:
— : ) e "
Seynm |
Prubahle |
Prosibdernents no ||

Acemad [ A o latgo de la vida [
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7.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postrauméatico Administrada por el Clinico
{Clinician Administered PTSD Scale, CAPS}

0. Despersonalizacidn

Frecuencia (F)

Imtensidad (1)

iHa habido momentos en los que == ha sentido
cami = estaviera fera de s msrpo, mirdndose a
usted mismio'a como si faera otra persona? (55 maf
(;Ha habido momentos & ks gae sintid extrano s
cuerpa, e familiar, coma si ubiera cambiado de
alguna manera?] (;Cdmo fae eso? ;Con qué fre-
cuencia ha ooarrido durante & mes pasado? |5 mo
estid clara] (jFue debido a enfermedad o al uso de
almohol o droges?) jCadndo fue la primera vez que
sz sintid de esa manera? {;Después del aconveci-
mienm? )

0. Nunz

I. Unaodos veoes

1. Unao dos veces 2 la semana

1. Varias veces a la semana

4. Diariamente, o s todos los dizs

Descripein/Gempl

{Cdmo de fuerte fue (la despersonalizacidng?

fCadnto durd? jOmé hizo usted cuando estaba

sucediendo? (0Otras personas notaron s con-

ducta? (e dijeron]

(L Sin despersonalizaciin

l. Leve: despersomalizacidn ligera

1 Muoderadr despersomalizaciin dara pern tran-
sitoria

3 Crave despersonalizacitn considerable, senti-
miento marcado de separacitn de la propia
persona, puede persistir varias horas

& Extrema: despersonalizacitn profunda, sensa-
ciin dramitica de separacién de la persona

mesma
VC (especifique]

iHdacionado con & trauma?
Segurn ()

Probable

Positdamnents no [

Acual [0 Alolargodelavida [

HOJA RESUMEN DEL CAPS-DIAGNOSTICO

MNoenbine

Nede ID:

Entrevistador:

A. Suceso craumanco:

B. Sinromis reexperimenrados

]
i

i F+li

—

-
“*
—

(1) Recuerdos imtrasives

(1) Smefios angustiantes

(3} Actuar o sentir como si & saceso volviera a ocurrie

O

(4} Angastia psicaldgica ante hechos que le recuesdan el suceso

(¥) Feaocion fisickigic al exponerse a hechos que ke recuerdan o saceso

O

B subtotales

Nisnera de dntomas del criterio B (se necesita una))

o o O o o i o O o
[ (o o o |
o

oja

(| (o

([ (ol o | [ (1

| (=] =l = = -

. Sirmtomas de evitarin y parmiizacisn

(&) Eviacitn de pensamienios, sentimientos o conversiciones

(7} Evitaciin de actividades, lugares o personas

(8) Incapacidad para recordar aspectos importantes ded tranma

(9) Disminucién del imterés o de k participacion en actividades

(10] Semsacitn de dssapego o alejamiento

(11} Afecto restringido

(12) Semsacifim de un porvenir acortado

C subiotales

MNimero de sntomas del critenio C (se necesitan tres)

oponon/epi;|o’| o
i o oo (o
(o o o o o o o o

Oooooojoo|jo

o o o o o o (i )

Qoo oaa|ja
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7.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por 2l Clinico

(Clinician Administered PTSD Scale, CAPS)

[ Simomaz de hipervigilancia i Cumo v
F I F+l F I F+1
(13) Dificultad para conciliar o mantener o suefo 0 o O O O 0O
(14) lrritabilidad o acesas de cdlera O O O O O 0
(15) Dificultad para concentrarse a 0 0 ] O 0
[16) Hipervigilancia a O d 0 O O
[17) Sobresalto ante estimalos normales 0 O O O O O
D subintales ] O O O O o
Nrimero de sintomas de critesio 1 {se necesitan dos) O O O O O O
E. Durarisn de la molesria Acrual Curso viral
(19} Duracdn de la molestia de, al menos, on mes No(O SICD Ne O Si [0
F. Angwstia imporrante o interferencia con e furciomamiznzo Acrual Curso viral
(20) Angustia subjetiva O O
[21) Interferenda con o fancionamienin social O O
(22) Imterferenca con & funcioramiento lzbol o O
Hayd mencs uno = 17 Ne SIO Ne D S [
Dingndsrico del TEPT Acreal Curso viral
#Existe TEFT-se camplen todos los criterios (A — F? No [0 SID No X SO0
Espedifiar
(1B) Imstawracdn diferida (= 6 meses de retraso) No O SO No O SED
(19) Agmdo (= 3 meses) o crinio (= 3 meses) Agado crinicn Agmdo cromico
Valoraciones globales Acrual Curso viral
[23) Valider global O O
[24) Giravedad global 0o ]
(25) Msjoria global Agado crénicn Aguda crémios
Caracteristicas asocimdas e Somrid
F I F+l F I F+l
(26) Culpabilidad sobre actos cometidas n omitidos a O O O = O
(27) Culpabilidad de supervivients O O O O O O
(2B) Heduccitn de la conciencia de lo que le rodea o D O O = (&
(29) Desremlizacidn a O (| O O O
(30) Despersonalizacicn O 0O O O O O
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Aceptacion de la figura corporal
Tras observacién y autoexploracién tactil ante el espejo del cuerpo desnudo:
1] Contesto a las siguientes preguntas:
- 350y alio/a, bajo/a? 350y gordo/a, flaco/a?

- 3C6mo es mi cuerpo de espaldas, de perfil?

- 3Como es mi pelo?

— 3Cémo es mi cara: ojos, nariz, orejas, boca,...?
—3Cémo es mi cuello?

- 3Cémo son mis hombros, mis pechos,. ¢

- 3Cémo es mi abdomen?

- 3Cémo son mis genilales: pene, testiculos, clitoris, vagina,...?
~ 3Cémo son mis nalgas, mi ano?

~ 3Cémo son mis brazos, mis manosé

~ 3Como son mis caderast

- 3Cémo son mis muslos, mis piernas, mis pies?

- 3(Jué pares, al acariciarlas, he senfido plac&r?

2) Valoro de 1 a 10 el grado de aceptacin de cada una de las partes de la propia
figura corporal:
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Altura

[ 2 k] |a 10
Voluman

i 3 F |a i
Cabeza

] 7 3 B 0
Palo

| ? k] ] 10
Ojos

[ 1 3 [ 0
Mariz

| 7 3 ] 0
Urajm -
] 2 |§ [ 0
Boca (labios y dientes)

1 7 3 ] 0
Cuello

| ? 3 [ 10
Hombros

1 Z |§ B 0
Pachos

[ 7 10
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Anexo 3: Consecuencias del abuso sexual - -conferencia V
https://www.youtube.com/watch?v=00XduE4qN_Q

Anexo 4. Habilidades Sociales y Comunicacionales.
https://www.youtube.com/watch?v=6hJwLD8brFc

Anexo 5: Abuso sexual Infantil https://es.slideshare.net/DarkVader13/abuso-
sexual-infantil-power-point-1

Anexo 6: Trastorno de estrés postraumatico
https://www.youtube.com/watch?v=cPjlKdgvASg

Anexo 7: Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (ejemplo animado)
https://www.youtube.com/watch?v=UaS5SI0yTrLY

Anexo 8: Kung fu Panda Po Vs Tai Lung
https://www.youtube.com/watch?v=DIgUTxpmguY

Anexo 9: El circo de las Mariposas
https://www.youtube.com/watch?v=0d2Ig1ZC20s

Anexo 10: Manejo de la culpa y verguenza
https://es.slideshare.net/sonimarrodriguez1/manejo-de-la-culpa-y-la-verguenza

Anexo 11: desensibilizacion sistematica
https://www.youtube.com/watch?v=9zJ1lcdTilo

Anexo 12: Psicoeducacion https://www.youtube.com/watch?v=6-HhAIlofNv

Anexo 13: Relajacion progresiva de Jacobson
https://www.youtube.com/watch?v=b6bWNVZIX4A

Anexo 14: Autoestima y adolescencia: psicologia clinica
https://www.youtube.com/watch?v=3PXSMOkP48w

Anexo 15: Proyecto de vida https://www.youtube.com/watch?v=jfacOd3Ahkc
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