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Introducción:  
El abuso sexual  infantil es un problema grave que los niños y adolescentes 

pueden sufrir y marcar su vida a largo plazo, ya que a diferencia de un maltrato 

físico, este puede llegar a causar heridas más profundas que un simple golpe. 

Uno de estos problemas asociados con el abuso sexual es el Trastorno de 

Estrés Postraumático (TEPT) ya que por lo general este trastorno es derivado 

cuando una persona observa,  tiene conocimiento o experimenta directamente 

un suceso traumático.  

Debido a que este trastorno genera alteraciones en la salud mental de la 

víctima es importante explorar alternativas que puedan ayudar a regular dicho 

problema y la persona que padezca TEPT pueda superarlo o regularlo para 

seguir con su vida normal.  

Definición del problema.  
El abuso sexual infantil está definido como  el hecho de abusar de un niño o 

adolescente para la estimulación 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 víctima.  

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

considerado abuso sexual debido a la diferencias de edades.  

Justificación. 
El abuso sexual es una práctica que puede afectar a cualquier tipo de 

población, ya sean niños, jóvenes y adultos de ambos géneros, causando un 

daño no tan solo a su integridad física, sino psicológica y emocionalmente. El 

cuerpo humano está  capacitado para adaptarse a situaciones peligrosas, 

estrés, ansiedad, enfermedades físicas o catástrofes naturales, pero siempre 

encuentra un punto de equilibrio (Petrzelová, 2013) no obstante un abuso 

sexual va dejando heridas difíciles de cicatrizar y la víctima puede vivir con eso 

bastante tiempo sin pedir ayuda, únicamente guardando silencio. Además las 

consecuencias a largo plazo, dependiendo de la edad de la víctima, 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, reportándose una 

diversidad de síntomas como: depresión, bajo desempeño académico, 

agresividad, aislamiento y trastorno de estrés postraumático (Guerra, Farkas,  y  

Plaza,  2017). 

Marco teórico: 
La Organización 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 relación de esta con la 

víctima, en cualquier ámbito, incluidos el hogar y el trabajo”. De las poblaciones 

más afectadas por dicha problemática es en la población infantil, ya que un 

estudio hecho por Bermúdez, Gutiérrez y Salcedo (2009) en Colombia 

demostró que de los 661 casos de casos sexuales denunciados y estudiados 

entre los años 2001 a 2006 entre jóvenes de 10 a 19 años de edad presento 

una frecuencia del 83% fueron mujeres las que fueron abusadas sexualmente 

entre ellas el 78% bajo calidad de estudiantes. Además el 50% de los jóvenes 

participantes de la investigación eran menores de 15 años y en el 87% de los 

casos las victimas conocían al agresor.  

Objetivo general:  

- Analizar las consecuencias del trastorno de estrés postraumático en 

adolescentes sobrevivientes de abuso sexual y desarrollar un taller para la 

disminución de síntomas derivados del trastorno de estrés postraumático. 

Objetivos específicos: 
- Describir que es el estrés postraumático y como afecta a los niños y 

adolescentes víctimas de abuso sexual.  

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

niños y adolescentes sobrevivientes de abuso sexual.  

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

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

1.1Conceptos de abuso sexual infantil en niños y adolescentes. 

 

El abuso sexual infantil y adolescente se considera como una de las formas 

más graves de maltrato hacia personas que oscilan por debajo de los 18 años 

de edad (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 1989). 

Según 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 físico, como el uso de 

materiales pornográficos o incluso el contacto corporal incluyendo la 

penetración.  

Por otra parte, la Organización 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 relación de esta con la víctima y en cualquier ámbito, incluidos el hogar y 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, 

manifestándose en víctimas como en agresores. Además, aunque tiene 

consecuencias en ambos sexos, las victimas por lo regular son niñas y mujeres 

tanto adolescentes como adultas ya que presentan mayor prevalencia de ser 

parte de una violación y agresión 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 manipulación y el 

engaño a fin de ganarse la confianza de la niña/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 víctima y 

abusador los menores de edad no tienen elección para consentir la relación 

(Guerra & Farkas, 2015).  
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El abuso sexual infantil se considera como uno de los más graves y difíciles de 

sobrellevar, tanto para la víctima 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 físico contra la pareja o los 

hijos, separación o divorcio, familias monoparentales o abandono simbólico de 

niños, es decir, cuando los padres no cumplen con los deberes hacía sus hijos 

y su presencia termina siendo una ausencia para el menor. Existe una 

clasificación retomada de estudios de la Universidad de Murcia, en España, 

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 

(Petrzelová,  2013):  

 Maltrato Físico: acción que ejerce un adulto provocando daño físico o 

enfermedad en el menor, ocasionando consecuencias a corto, mediano 

y largo plazo.  

 

 Abandono Físico: se presenta cuando las necesidades físicas básica del 

menor, como higiene, seguridad, atención médica, alimentación, etc., no 

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

 

 Maltrato emocional: existe falta de afecto, apoyo, protección y 

estimulación hacia el menor, mismos que son necesarios durante su 

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

 

 Síndrome de Münchhausen: 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 límite de 

administrar sustancias no prescritas por un médico.  

 

 Maltrato institucional: se entiende por cualquier trato que genere abuso o 

violente los derechos básicos del niño y/o de la infancia, provenientes de 

cualquier poder público o negligencia de algún acto profesional que 

manifieste abuso sobre el menor, dañando su seguridad, estado 

emocional, bienestar físico, etc. 
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 Abuso sexual: cualquier clase de placer sexual que un adulto obtiene de 

con niño desde una posición de poder o autoridad. No es necesario que 

exista un contacto físico en forma de penetración o tocamientos para 

considerar que existe abuso sino que puede utilizarse al niño como 

objeto de estimulación sexual. Se incluye aquí el incesto, la violación, la 

vejación sexual (por un tocamiento diagonal se manosea a un niño con o 

sin ropa; se alienta, fuerza o permite a un niño que toque de manera 

inapropiada al adulto) y el abuso sexual sin contacto físico (seducción 

verbal, solicitud indecente, exposición de órganos sexuales a un niño 

para obtener gratificación sexual, realización del acto sexual en 

presencia de algún menor, masturbación en presencia de un niño o 

enseñarles imágenes pornográficas).  
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1.2. Estadísticas nacionales e internacionales de abuso sexual infantil.  

 

Según un estudio de la Organización Mundial de la Salud (2011) el abuso 

sexual infantil durante la niñez ha arrojado datos en la población del mundo 

en donde aproximadamente el 24% de la población de niñas ha sufrido 

algún abuso mientras que en los varones solo el 14% ha sufrido también 

alguna clase de abuso sexual. De forma más específica durante la revisión 

se encontró 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, así como en Indonesia, Sri Lanka y 

Tailandia la prevalencia estimada llegaba al 28% en parte de Europa 

oriental, la comunidad de Estados Independientes, la región de Asia, el 

Pacífico y África del Norte. En general el abuso sexual infantil fue más 

común en las niñas que en los varones; sin embargo estudios en Asia han 

demostrado que los varones sufren tanto como las niñas.   

 

Otro estudio realizado por la OMS en el 2009 en una muestra nacional 

representativa de 1,242 niñas y mujeres de 13 a 14 años de edad en 

Swazilandia localidad de África,  se encontró que 33,2% de las 

entrevistadas informaron  haber sufrido un incidente de violencia sexual 

antes de los 18 años de edad, en el cual los agresores más comunes el en 

primer incidente eran hombres o muchachos vecinos, novios o esposos de 

las entrevistadas y tal agresión fue ocurrida en el hogar de la víctima. Otro 

estudio demostró que también algunas mujeres sufrían acoso o abusos 

sexuales en la vida escolar que ocurrían en supuestas escuelas “seguras” 

en donde algunos de los agresores eran tanto compañeros de escuela 

como los mismos profesores de la institución. Diversos estudios de diversas 

partes del mundo con inclusión en África, Asia y América Latina, han 

documentado que proporciones sustanciales de niñas han sufrido de acoso 

y abusos sexuales de camino a las instalaciones o dentro de la escuela, 

incluyendo los baños, aulas y dormitorios; por ejemplo, un estudio realizado 

en escuelas primarias del distrito de Machinga en Malawi ubicado al sureste 

de África, alumnas dijeron haber sufrido de diversos acosos y abusos 

sexuales como comentarios sexuales (7,8%), tocamientos sexuales 
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(13,5%), violación (2,3%) y relaciones sexuales coaccionadas o no 

deseadas (1,3%). También en otros datos nacionales de  países de 

América Central reportaron varias incidencias de abuso sexual infantil 

ocurrido antes de los 15 años 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 mayoría de los casos los perpetuadores de las víctimas 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 niñas 

encuestadas afirmaron haber sufrido algún tipo de abuso durante los años 

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 

investigación señalo la situación de abuso sexual infantil en seis ciudades; 

Acapulco, Cancún, Ciudad Juárez, Guadalajara, Tapachula y Tijuana. Se 

estimó que había un total de 4600 niños y niñas explotados sexualmente y 

se consideró a nivel nacional que esa cantidad se elevaba a 16 mil niños 

abusados sexualmente cada año (Petrzelová,  2013)  

 

Según 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 país, cifra superior  en tres mil casos a 

la registrada en el 2015, cuando solo se reportaron 27 mil denuncias. El 

caso más grave de incidencias por abuso sexual es el estado de Baja 

California, donde la tasa de delitos sexuales alcanza más 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 (Ángel, 2017).   
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En la figura 1 se muestra la demografía de violencia sexual en México en el 

año 2016 a nivel nacional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: Mapa de la República Mexicana con la tasa de delitos sexuales en el año 2016.  

El mapa de la violencia sexual en México 

Cifras anuales correspondientes a 2016 

DELITOS SEXUALES 
2015 2016 +9.3% 

27.186 29,725 

Tasa de casos por 
Estado 100 mil habitantes 

Baja California 60.2 • SLP 24.3 
Chihuahua 57 • Sonora 23.9 
BCS 55.4 • Tamaulipas 22.7 
Morelos 43.3 • Edomex 21.7 
Durango 37.8 • Chiapas 20.4 
Nuevo León 36.8 • Campeche 19.9 
Querétaro 32.8 • Puebla 19.1 
Acuascalientes 32.1 • Zacatecas 17 
Yucatán 30.4 • Colima 16.3 
Tabasco 29.9 • Guerrero 13.9 
Guanajuato 29.9 • Michoacán 12.6 
CDMX 29.7 • Nayarit 12.1 
Quintana Roo 29.1 • Jalisco 11.2 
Hidalgo 28.1 • Sinaloa 6.8 
Coahuila 27.1 • Veracruz 6.5 
Oaxaca 24.7 Tlaxca la 4.9 

NACIONAL 24.3 

FUENTE: SESNSP, 
Delitos sexuales: Incluyen casos de violación, abuso sexual y otros. www.~.com 
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1.3. Principales síntomas de abuso sexual infantil en niños y 

adolescentes. 

 

Existen diversos síntomas o señales de que un niño o adolescente haya 

experimentado un abuso sexual, sin embargo, la sintomatología varía de 

acuerdo a la gravedad del abuso sexual. Se estima que aquellos niños y 

adolescentes que hayan sido víctimas de un abuso sexual presentan un alto 

índice de sintomatología vinculadas con la depresión, el trastorno de estrés 

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

El abuso sexual infantil suele estar acompañado de un importante malestar 

psicológico en la gran mayorías 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 víctima 

de abuso sexual, así mismo puede que el niño no desarrolle ningún síntoma 

aparente durante dicha etapa hasta su adolescencia o adultez. Un estudio 

realizado por Pereda en el 2010 demostró que tipo de sintomatología era más 

recurrente a largo plazo o frecuente en las víctimas de abuso sexual infantil. 

Dicho estudio arrojo que los niños y adolescentes presentan, baja autoestima, 

aislamiento y ansiedad social, ideación, o conductas suicidas, abuso de 

sustancias por mencionar algunos.  

Al respecto, Rocha (2012) define otros síntomas de un niño o adolecente que 

ha sufrido un abuso sexual con la aparición de sentimientos como, la 

vergüenza, confusión, mutilación (autolesiones o cortaduras), odios al cuerpo 

propio (sentimientos de sentirse sucio), hipervigilancia, insomnio y sentimientos 

de culpa.  

1.4 Consecuencias de abuso sexual: 

 Físicas 

Las consecuencias físicas en víctimas de abuso sexual infantil se pueden 

presentar dolores físicos sin justificación aparente o razón médica, cefaleas, 

fibromialgias y trastornos gastrointestinales. Igualmente desórdenes 

alimenticios provocados por bulimia nerviosa, inclusive en las mujeres se 

presentan dolores pélvicos crónicos (Pereda, 2010)  
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 Sociales 

En dicho estudio se encontró que las víctimas de abuso sexual infantil tienen 

problemas de adaptación y aislamiento social, además de bajos niveles de 

participación en actividades comunitarias. También observaron  desajustes  en 

relaciones de parejas a causa de conflictos o inestabilidad en la relación, 

igualmente en niños y adolescentes abusados sexualmente se presenta la idea 

de huir de casa lo que puede causar que la víctima adquiera conductas 

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

 Psicológicas 

Algunas de las consecuencias psicológicas por abuso sexual es baja 

autoestima en la víctima, crisis convulsivas no epilépticas en las que la víctima 

cambia brevemente el comportamiento, estas no son causadas por cambios 

eléctricos anormales en el cerebro, sino por la vivencia de acontecimientos 

estresantes, además de presentarse síntomas y trastornos disociativos la 

cuales llegan afectar la conciencia, memoria, la identidad y la percepción del 

entorno.  

Estas son algunas de las consecuencias del abuso sexual infantil, pero otros 

estudios muestran otros síntomas o problemas a causa de esta problemática 

como la presencia de problemas de tipo sexual, es decir, que la víctima 

presenta problemas sexuales como la insatisfacción sexual, la realización del 

acto sexual sin protección provocando un alto índice de contraer el VIH o 

alguna otra enfermedad de transmisión sexual como el papiloma humano, sífilis 

o gonorrea. Igualmente, otros problemas sexuales derivados del abuso sexual 

infantil  es la actividad sexual que se inicia a temprana edad con riesgo de 

conductas sexuales promiscuas así como prostitución y maternidad temprana 

(Pereda, 2010).  
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Capítulo 2: Estrés postraumático: Síntomas y consecuencias.  
 

El Trastorno de estrés postraumático (TEPT) es un problema que puede 

aquejar a cualquier persona que ha sufrido algún evento muy estresante, 

generándole cambios en su comportamiento que pueden afectar su vida 

cotidiana. Es importante conocer aquellos síntomas que caracterizan a 

dicho trastorno para tener claro el cuadro clínico y no confundir aquellos 

síntomas con otros trastornos de la personalidad, por ejemplo, el Episodio 

Depresivo Mayor (EDM). Además de saber cuáles son aquellas 

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

2.1 Concepto de estrés postraumático. 

 

El trastorno de estrés postraumático como categoría diagnostica apareció 

inicialmente para describir los síntomas experimentados por veteranos de 

guerra (Rivera, 2009). El estrés postraumático ha sido derivado de muy 

diversas formas a lo largo de los años, algunos términos diagnósticos 

utilizados  han incluidos los de Neurosis de Guerra,  Neurosis Traumática, 

sindroma Post-Vietnam, o Fatiga de Batalla (Meichenbaum,1994; Rivera 

2009).  

Costa y Rebelo (2010) describen el síndrome de estrés postraumático 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 automovilísticos.  

Según la American Psychiatric Association (2000) el Trastorno de Estrés 

Postraumático  (TEPT) se caracteriza por una serie de síntomas que siguen 

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

Observación o conocimiento de un suceso o sucesos extremadamente 

traumáticos (ocurrencia o amenaza de muerte o lesiones graves o 

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

 

 Criterio A2 

A los que la persona respondió con miedo, impotencia u horror intenso 

(se requiere, pues, no sólo cierto tipo de sucesos, sino también cierto 

tipo de respuestas). 

 Criterio B 

Los síntomas incluyen la re experimentación persistente del evento 

traumático (por ejemplo; mediante sueños, recuerdos intrusos). 

 Criterio C 

La evitación persistente de los estímulos asociados  con el trauma y la 

disminución de la capacidad general de reacción (por ejemplo; reducción 

del interés actividades significativas, incapacidad para sentir amor).  

 Criterio D 

Síntomas persistentes de activación aumentada (por ejemplo; problemas 

para conciliar el sueño o mantener el sueño, ataques de ira). 

El diagnostico de TEPT según el DSM-IV-TR (1994) requiere, además de 

los criterios A, B, C y D que los síntomas duren más de 1 mes  y que la 

perturbación produzca un malestar clínicamente significativo o deterioro 

social, laboral entre otras áreas importantes de funcionamiento. Se 

distingue entre TEPT crónico o agudo según los síntomas duren menos de 

3 meses o 3 o más meses. 

Por otra parte, el DSM-5 (APA, 2013) ha recogido parte de las críticas y ha 

propuesto criterios que difieren significativamente de los del DSM-IV. El 

criterio A se ha hecho más explícito y restrictivo en lo que respecta a las 
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experiencias de los eventos traumáticos. El criterio A2 (reacción subjetiva)  

fue eliminado. Los tres grandes grupos de síntomas 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: evitación y alteraciones negativas 

persistentes en las cogniciones y estados de ánimo. Esta última categoría 

conserva la mayor parte de los síntomas de insensibilización del DSM-IV e 

incluye también síntomas nuevos o reconceptualizados, tales como los 

estados emocionales negativos persistentes. El último criterio (activación 

aumentada) conserva la mayor parte de los síntomas correspondientes del 

DSM-IV e incluye también el comportamiento irritable o agresivo  y el 

comportamiento imprudente o autodestructivo. Por otra parte, los umbrales 

de diagnóstico se han rebajado para los niños y adolescentes y se han 

añadidos criterios separados para los niños de 6 años o menos. Finalmente, 

el TEPT ya no se incluye entre los trastornos de ansiedad, sino en una 

nueva categoría denominada “Trastornos relacionados con traumas y 

eventos estresantes”. Dentro de esa categoría se encuentran el trastorno 

por estrés agudo, trastornos de adaptación, trastorno de apego afectivo y el 

trastorno de relación social desinhibida.  

Para adultos, adolescentes y niños mayores de 6 años, los criterios del 

DSM -5 para el TEPT son (APA, 2013):  

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

violación sexual en una o más de las formas siguientes:  

 

1. Experiencia directa del suceso/s traumático/s. 

2. Observación directa del suceso/s ocurrido a otros.  

3. Conocimiento de que el suceso/s traumático/s  han ocurrido a un 

familiar cercano o a un amigo íntimo. En los casos de ocurrencia o 

amenaza de muerte de un familiar o amigo, el suceso ha de haber 

sido violento o accidental. 

4. Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso/s 

traumático/s (por ejemplo, socorristas recogen restos humanos o 

abuso infantil).  
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Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposición a través de medios 

electrónicos, televisión, películas o fotografías, a menos que la 

exposición esté relacionada  con el trabajo.  

 

B.  Presencia de uno o más de los síntomas de intrusión siguientes 

asociados al suceso/s traumático/s y que comienza tras la ocurrencia del 

último:  

 

1. Recuerdos angustiosos, recurrentes, involuntarios e intrusos del 

suceso/s traumático/s.  

2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto 

del sueño esté relacionado con el suceso/s traumático/s. 

3. Reacciones disociativas (por ejemplo; revivencias o flashbacks) en 

las que la persona siente o actúa como si se repitiera el suceso/s 

traumático/s. 

4. Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores 

internos o externos que simbolizan o se parecen a un suceso/s 

traumático/s. 

5. Reacciones fisiológicas intensas a factores internos o externos que 

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

 

C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso/s traumático/s, 

que comienzan tras este último y que se pone de manifiesto por una o 

dos de las siguientes características: 

 

1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o 

sentimientos angustiosos acerca del suceso/s traumático/s o 

estrechamente asociados con este.  

2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos (lugares, 

personas, conversaciones, actividades, objetos o situaciones) que 

despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos 

acerca del suceso/s traumático/s o estrechamente asociados con 

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

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

traumático/s y que se ponen de manifiesto por dos o más de las 

características siguientes:  

 

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

traumático/s. 

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre 

uno mismo, los demás o el mundo. 

3.  Cogniciones distorsionadas persistentes sobre la causa o las 

consecuencias del suceso/s traumático/s que hace que el individuo 

se culpe o culpe a los demás. 

4. Estado emocional negativo persistente (por ejemplo; miedo, terror, 

enojo o culpa).  

5. Disminución importante del interés o la participación en actividades 

significativas.  

6. Sentimiento de desapego o distanciamiento de los demás.  

7.  Incapacidad persistente para experimentar emociones positivas.  

 

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

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

traumático/s y se pone de manifiesto dos o más de la características 

siguientes:  

 

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia que se expresan 

típicamente como agresión verbal o física contra personas u objetos.  

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo. 

3. Hipervigilancia a las amenazas potenciales, ya sea relacionada con 

el evento traumático o no. 

4. Respuesta de sobresalto exagerado.  

5.  Problemas de concentración. 

6. Alteración del sueño.  
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F. La duración del trastorno (criterios B, C, D y E) es superior a un mes. 

 

G. El trastorno causa, de modo clínicamente significativo, malestar o 

deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 

funcionamiento. 

 

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

sustancia. 

2.2. Causas que generan el estrés postraumático.  

 

El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) es generado por un suceso 

traumático experimentado directamente por la persona de los cuales se 

encuentran: exposición a la guerra como combatiente o civil, abuso sexual 

(violación, penetración sexual facilitada por alcohol o drogas, contacto sexual 

abusivo, abuso sexual sin contacto, comercio sexual), agresión física, atraco, 

ser secuestrado o tomado como rehén, ataque terrorista, tortura, 

encarcelamiento como prisionero de guerra o en un campo de concentración, 

desastres naturales o provocados por el hombre (incendios, explosiones, 

erupciones volcánicas, inundaciones, huracanes, terremotos), accidentes 

graves (automóvil, tren, barco, avión) y trabajos que impliquen la recogida de 

restos humanos o la exposición a detalles del maltrato o abuso infantil (Bados, 

2015).  

El TEPT es más probable, grave o duradero  cuando el agente estresante es 

aplicado directamente por el hombre (por ejemplo, tortura, violación, violencia 

familiar o terrorismo). La probabilidad de desarrollar TEPT aumenta cuando se 

incrementa la intensidad o duración 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 varían dependiendo de cómo fue 

consumado el acto. Las formas más graves de abuso sexual infantil serian 

donde existe un contacto físico más estrecho (violación 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 Región de 

Valparaíso, Chile; se tomó una muestra de 143 participantes de sexo femenino 

de entre 12 y 17 años. Dentro de este grupo se encontró que 83 (58%)  

participantes eran víctimas 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%) habían sufrido abuso sin 

penetración y 30 (36,1%) con penetración, en tanto que 59 (71,1%) habían 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 más de cinco episodios.  

2.3. Consecuencias de estrés postraumático:  
 

Las consecuencias derivadas del Trastorno de Estrés Postraumático son 

variadas dependiendo el ámbito cognitivo, conductual y social las cuales se 

mencionaran a continuación.  

 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 percepción de sí mismo y el 

exterior. Específicamente la disociación es un constructo multifacético 

que incluyen las siguientes facetas: desconexión (separación emocional, 

y cognitiva del entorno inmediato), despersonalización (alteración en la 

percepción del propio cuerpo o de sí mismo, desrealización (alteración 

en la percepción del mundo externo), alteraciones de la memoria 

(pérdida de memoria para acontecimientos específicos), constricción 

emocional (menos emotividad o capacidad de respuesta emocional 
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disminuida) y disociación de la identidad (la percepción o experiencia de 

que existe más de una persona o sí mismo dentro de la propia mente).   

 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)  

 Sociales. 

De acuerdo con la APA (2013) de las consecuencias sociales marcadas 

en el cuadro clínico 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 vergüenza o culpa). 

2.4 Bases neurofisiológicas del estrés postraumático.  

 

Una vez entendido el concepto del trastorno de estrés pos-traumático y 

conociendo las condiciones para que este sea manifestado en un individuo, 

también es de suma importancia conocer que partes del cerebro humano 

están involucradas en dicho trastorno, ya que existen diversas áreas que 

son encargadas de la regulación de los estímulos 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, tálamo, ganglios basales, sistema límbico, cerebelo y neocórtex 

constituyen un sistema que filtra y procesa la información. Este sistema 

necesita funcionar en armonía para seleccionar los estímulos relevantes, 

sopesar las opciones de respuesta, anticipar resultados de cada acción, 

concentrarse en una tarea y finalizarla, para luego atender un nuevo 

estimulo (Reyes, 2008). 
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Figura 2. Diagrama del cerebro del sistema límbico y neocórtex involucrados en el TEPT.  

El tallo cerebral, el hipotálamo y la hipófisis controlan las funciones básicas 

como la regulación de la temperatura, la entrada de oxígeno, los niveles de 

glucosa y producción de hormonas en tiroides y glándulas suprarrenales. 

Estas funciones regulatorias se afectan por la entrada de información del 

sistema límbico y neocórtex (Figura 2). El primero tiene funciones 

relacionadas con la preservación, procreación, cuidado familiar y 

recreación. El segundo se involucra en la solución de problemas, en 

operaciones de aprendizaje, discriminación de estímulos complejos y 

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

 

 

 

 

 

 

Cuando una persona participa en un evento traumático, se producen 

reacciones psíquicas y fisiológicas 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 traumático toma dimensiones catastróficas y rebasa la 

capacidad de respuesta del individuo, se producen cambios 

neurobiológicos, muchos de los cuales son permanentes, dando lugar a 

síntomas persistentes del TEPT (Reyes, 2008).  

Reyes (2008) describe las distintas disfunciones del sistema cerebral 

involucrados en el TEPT los cuales son:  

 Disfunción Noradrenérgica. 

El Sistema Noradrenérgico (NA) juega un papel importante  en el estrés, miedo, 

ansiedad, la vigilancia y la atención selectiva. El locus coeruleus, donde se 

localizan la mayoría de las neuronas NAs tiene conexiones con estructuras 
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involucradas con el aprendizaje y la memoria, con el lóbulo temporal, 

hipocampo, hipotálamo y corteza prefrontal. Durante la disfunción 

Noradrenérgica existe una disminución de receptores plaquetarios “Alpha 2” en 

las cuales si se es administrada la Yohimbina que estimula la liberación de NA, 

provoca flashbacks y ataques de pánico en pacientes de TEPT.  

 Disfunción del Eje Factor Liberador de Corticotropina-Hipotálamo-

Hipofisis-Adrenal.     

El Factor Liberador de Corticotropina (CRF) se encuentra distribuido en 

áreas implicadas en el estrés, que incluye amígdala, hipocampo, corteza 

prefrontal, cíngulo,  locus coeruleus, tálamo, sustancia gris  periacueductal y 

cerebelo. La inyección intraventricular de  CRF provoca ansiedad y aumenta 

la actividad del locus coeruleus. La inyección en la amígdala de CRF 

provoca miedo intenso (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Igualmente Costa y Rebelo (2010) describen que otro de los sistemas 

implicados en el TEPT es el sistema simpático, ya que este trastorno se 

caracteriza por pesadillas, trastornos del sueño, hipervigilancia, evitación y 

ansiedad, los cuales dependen exclusivamente de la acción del dicho 

sistema. Estas respuestas son debidas a una desregulación y consecuente 

hiperactivación  del sistema nerviosos simpático resultante de un exceso de 

liberación de catecolaminas ante la exposición de eventos estresantes.  

Figura 3: Áreas implicadas del Sistema Noradrenérgico en el trastorno de estrés postraumático (TEPT)  
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Capítulo 3: Técnicas, tratamientos y terapias para ayudar a 

víctimas de abuso sexual con trastorno de estrés postraumático.  
 

Un niño o adolescente que ha sufrido abuso sexual a lo largo de su vida genera 

distintos problemas no solo físicos, sino psicológicos. Como ya se ha 

mencionado anteriormente un abuso sexual es algo que a la víctima hiere 

profundamente. La atención terapéutica a niños que han sufrido abuso sexual, 

depende de la información 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 síntomas del TEPT. Además Guerrero y Plaza (2009) 

exponen que estas técnicas han sido de mayor eficacia para la intervención de 

dicho trastorno de las cuales se pueden mencionar la psicoeducación, 

detención del pensamiento, moldeamiento encubierto, relajación progresiva, 

desensibilización sistemática 

 Psicoeducación. 

La técnica de psicoeducación consiste en la entrega de información al paciente 

en aspectos referidos a su problemática, 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 crónico intrafamiliar que ha tenido lugar 

sin su consentimiento o sospecha. En este caso se trata de explicar la dinámica 

del proceso abusivo, la ambivalencia de la víctima respecto al abusador, y las 

motivaciones del agresor, a efectos de evitar sentimientos de culpa por no 

haber cumplido con su función protectora y de facilitar la toma de decisiones 

adecuadas.  

Asimismo hay que informar a los familiares acerca de las posibles 

consecuencias psicológicas del maltrato en el menor (síntomas clínicos o 

conductas anómalas), 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 señalarles el tipo 

de conductas apropiadas con el menor para facilitar la recuperación del menor 

(Echeverúa y Guerricaechevarría, 2011).  

 Desensibilización sistemática. 

Esta técnica consiste en disminuir una respuesta negativa desarrollando un 

estímulo para el desarrollo de otra respuesta contraria a esta. En el caso de 

tratamiento del TEPT esta técnica es utilizada en la disminución de agentes 

estresantes desarrollando  una respuesta diferente (relajación).  

Gil-Iniguez (2016) utilizó esta técnica en un caso de abuso sexual es una 

paciente el cual consintió en cada día relatar un recuerdo traumático específico, 

explicando los mínimos detalles e imaginándolo. Una vez terminara el relato se 

combinada con respiraciones para tranquilizarla. En casa debía practicarlo 

cada noche este mismo proceso. En un principio no podía relatar el suceso, no 

ponía nombres sino explicaba con señas, lloraba y tenía un nivel de ansiedad 

muy elevado, finalmente conforme pasaba el tiempo relataba los suceso con 

niveles de ansiedad mucho más bajos, ponía nombres concretos y aprendió 

hablar temas relacionados con la sexualidad sin vergüenza y sin sentirse 

culpable.  

 Relajación progresiva. 

La relajación como forma de entrenamiento, permite a los pacientes adquirir el 

dominio de una respuesta incompatible con la ansiedad, que favorece la 

exposición gradual a los estimulo aversivos. Esta técnica fue utilizada en un 

caso de abuso sexual en un a niña la cual se complementó con otras técnicas 

como la psicoeducación, como forma de aumentar el autocontrol de la niña, de 

disminuir los síntomas de activación fisiológica y de apoyar la posterior 

desensibilización (mediante el aumento de una conducta incompatible con la 

ansiedad), se realizó un entrenamiento a la niña en relajación progresiva. Esta 

fase tuvo una duración de dos sesiones. En la primera se hicieron ejercicios de 

relajación, luego se indicó como tarea, la segunda sesión se realizaron nuevos 
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ejercicios que fueron perfeccionados en otra sesión una semana después 

Guerrero y Plaza (2009).  

3.2 Terapias grupales.  

 

López (2017) describe que la pobre o baja autoestima es una característica 

básica de una víctima de abuso sexual, es por ello que una terapia grupal 

proporciona un entorno y clima para el afrontamiento de un suceso 

traumático. La psicoterapia grupal funciona en dos partes. Es básico 

entender que la mitad de la cura depende de las técnicas usadas y del 

ambiente del grupo que proporciona seguridad. La otra mitad es intrínseca 

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 niños mayores y de los adolescentes, considerándose 

particularmente eficaz cuando ya ha amainado la crisis de la revelación, 

siendo apoyada también por el trabajo con la familia (Caballo y Simón 

2001). El asesoramiento grupal proporciona un entorno y un clima propicio 

para afrontar la situación traumática. La cohesión grupal permite al cliente 

evocar y comprender los recuerdos reprimidos y de sentido negativo del yo, 

resultante de la experiencia del abuso.  

3.3 Treparías farmacológicas.  

 

Esta clase de terapia para el manejo o regulación del TEPT es considerada 

como segunda alternativa si las técnicas no farmacológicas no son 

efectivas. Algunos de los fármacos utilizados para la regulación del TEPT 

no suelen ser eficaces del todo y puede que hasta generen efectos 

secundarios en el paciente o generen adicción, sin embargo, son 

alternativas que pueden ayudar a sobrellevar la situación del abuso sexual 

(Alderman, McCarthy y Marwood, 2009). 

 

Córdoba y Vallejo (2012) describen que el tratamiento farmacológico para 

personas con TEPT se encontraron recomendaciones de los siguientes 

medicamentos: antidepresivos tricíclicos (ADT) o inhibidores de la 
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monoaminoxidasa (IMAOS) y ADT para los síntomas de re-experimentación 

después de 8 semanas de tratamiento; amitriptilina y ISRS para los 

síntomas de embotamiento, evitación, hostilidad, impulsividad, ideas 

suicidas, conductas adictivas, ansiedad y depresión; litio para los síntomas 

de hiperactivación fisiológica; benzodiacepinas para los síntomas de 

ansiedad, insomnio y pesadillas; imipramina y fenelzina para las intrusiones 

y buspirona, fluvoxamina, trazadona, nedazodona, zolpidem y alprozolan 

para las alteraciones del sueño.  

 Antidepresivos 

Los antidepresivos han sido de la primera línea de opción como tratamiento del 

Trastorno de Estrés Post-Traumático. En los años 80’s se comenzó a investigar 

como los antidepresivos podían actuar en los síntomas de un individuo con 

TEPT como inhibidores. Los antidepresivos tricíclicos (ADT’s)  compuestos con 

imipramina y fenelzina se halló que ambos fármacos reducían los síntomas del 

TEPT hacia la quinta semana, aunque se observó una mayor eficacia con la 

fenelzina (Alderman, et  al. 2009).  

En los años 90´s comenzaron a surgir informes sobre el uso de inhibidores 

selectivos de la recapacitación serotonina (ISRS)  para el manejo del TEPT. 

Agentes prescritos que comúnmente se administraban para el tratamiento del 

trastorno se incluían la setralina, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y 

citalopram.  

Sin embargo uno de los fármacos más eficaces para el tratamiento del TEPT  

ha sido la administración de la mirtazapina, ya que este fármaco está 

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

 Antipsicóticos. 

Al igual que los antidepresivos otra alternativa para el manejo del TEPT son los 

antipsicóticos, sin embargo, también no son considerados como una alternativa 

de primera línea. Después de los estudios realizados durante finales de los 80’s 

se descubrió que algunos antipsicóticos eran eficaces para tratar varios 

síntomas del TEPT como la hipervigilancia, sobresalto exagerado y la 
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agitación. Siendo los antipsicóticos más eficaces para el tratamiento del TEPT 

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

Según Davidson y Zhang hasta el 40% de los pacientes con TEPT pueden 

presentar síntomas psicóticos durante el curso de la enfermedad. Estudios a 

doble ciego, controlados con placebo, con antipsicóticos atípicos (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 clínicos sugieren en forma clara el efecto de la lamotrigina, 

valproato y carbamacepina en trastornos de ansiedad. Otra área de interés ha 

sido el efecto de éstos tratamientos (fenitoína) en la estructura neuronal 

hipocampal, demostrando reversibilidad del daño 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 sufrían dicho trastorno se les fue administrado dosis 

de 500mg/día de topiramato, el cual reducía la  aparición de pensamientos 

intrusivos, pesadillas, recuerdos traumáticos (flashbacks), problemas del 

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

3.4 Hipnosis. 

 

Rocha, Téllez y Sánchez (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 mínima práctica, 

no se asignan tareas. La hipnosis, fundamentalmente es una intervención 

que involucra el pensamiento, la imaginación y la memoria junto con 

sugestiones que tienen como objetivo hacer cambios cognitivos, 

conductuales y afectivos. También puede incluir sugestiones post-

hipnóticas, sugerencias hechas durante la hipnosis para que el paciente 

experimente algún cambio en su experiencia después de la sesión o fuera 

del contexto hipnótico.  
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La técnica de Desensibilización y Reprocesamiento por Movimiento Ocular 

(EMDR, por sus siglas en inglés) ha sido utilizada ampliamente en eventos 

traumáticos, esta técnica hace énfasis en la forma en que se almacenan los 

recuerdo en el cerebro y como se procesa dicha información. Algunos de 

los procedimientos básicos de la técnica de EMDR incluyen la evocación de 

un recuerdo traumático y la posterior desensibilización y la reestructuración 

del mismo, que se realiza cuando el terapeuta coloca un objeto, por 

ejemplo, un bolígrafo 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 rápidamente de un lado a otro pidiéndole 

simultáneamente al paciente que recuerde y narre el evento traumático 

(Shapiro, 2004 citado por Rocha, Téllez y Sánchez 2016).  

 

La técnica de EMRD complementándola con la hipnoterapia se utilizó en 

dos casos de secuestro express y violación el cual consistió en lo siguiente:  

 

1. Se le pidió a los pacientes que narraran detalladamente el evento 

traumático y se calificó la respuesta emocional negativa 

experimentada en escala del 1 al 10, donde 1 es la mínima 

intensidad de la respuesta emocional y 10 es la máxima.  

2. Posteriormente, escribieron la narración del evento traumático y se 

les pide a los pacientes que califiquen la intensidad emocional del 1 

al 10.  

3. Los pacientes narraron o leyeron el evento traumático mientras 

movían 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 repitió varias veces hasta que los pacientes redujeran 

las emociones negativas en 2, 1 o 0 en la escala.  

4. Posteriormente los pacientes identificaron y escribieron los 

pensamientos negativos o catastróficos que posiblemente se 

estuvieran diciendo a sí mismos durante el relato del evento 

traumático y se valoró la emoción 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 simultáneamente 

al recuerdo del evento traumático.  

5. Después los pacientes repetían o leían una y otra vez los 

pensamientos negativos, mientras recordaban el evento traumático y 

movían 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 repitió varias veces hasta que el paciente redujera las 

emociones negativas de 2, 1 o 0 en la escala.  

6. Finalmente, se les pidió a los pacientes que escribieran una lista de 

pensamientos positivos, que los hiciera sentirse muy tranquilos y 

seguros de sí mismos o que los hiciera sentirse empoderados. Se 

aplicó la escala de evaluación de 1 a 10, donde 10 es el máximo de 

emoción positiva o bienestar.  

7. Los pacientes repetían o leían una y otra vez los pensamientos 

positivos mientras simultáneamente recordaban el evento y movían 

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 aplicó la escala de sensación de bienestar o sensación 

positiva. Este paso se repetía varias ocasiones hasta que los 

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

Justificación:  

 
La propuesta está diseñada para mujeres adolescentes entre los 13 años y 
17 años de edad que residan en la entidad de Baja California, ya que a esta 
edad según Bermúdez, Gutiérrez y Salcedo (2009) son los rangos de edad 
en los que una joven es propensa a sufrir un abuso sexual. Además de ser 
una población más vulnerable que en otros estados, ya que existen 60 
casos de abuso sexual por cada 100 mil habitantes (Ángel, 2017).  
 
Durante el taller será aplicado el instrumento estructurado llamado, Escala 
para el TEPT administrada por el Clínico (Clinician Administered PTSD 
Scale), ya que es un instrumento estructurado que sirve para facilitar el 
diagnóstico y evaluación de la gravedad de los síntomas del trastorno de 
estrés postraumático (Blake, Weathers, Nagy, Kaloupek, Klauminzer, 
Charney y Keane, 1990). 
 

Objetivo general: 

 
Desarrollar un taller para la disminución y control de síntomas de trastorno 
de estrés postraumático en mujeres adolescentes residentes del estado de 
Baja California. 

Objetivos específicos: 

 
- Generar un espacio de confianza entre los pacientes. 
- Evaluación del trastorno de estrés postraumático.  
- Brindar ayuda psicológica para la disminución del TEPT. 
- Proporcionar una alternativa psicológica sin el uso de fármacos para 

mujeres adolescentes víctimas de abuso sexual.   
 

Método:  

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

Muestra:  

Mujeres adolescentes que residan en el estado de Baja California que hayan 
sido víctimas de abuso sexual con posibles signos de trastorno de estrés 
postraumático.  
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Participantes:  

Grupo de 20 mujeres  de 13 a 17 años, víctimas de abuso sexual con signos de 
trastorno de estrés postraumático en el estado de Baja California.  

 

Procedimiento:  

El taller se realizara en 8 sesiones con la duración de 2 horas por sesión, en la 
cual se manejaran distintos temas relacionados con el abuso sexual, trastorno 
de estrés postraumático, 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 dinámicas y el uso de técnicas cognitivas conductuales como: 
psicoeducación, relajación progresiva y desensibilización sistemática.   

El contenido por sesión son las siguientes:  

Sesión 1: Abuso sexual (presentación de participantes, descripción de 
contenido, dinámicas de juego, evaluación con el instrumento Clinician-
Administered PTSD Scale, Abuso sexual (concepto, causas y estadísticas)  

Sesión 2: Consecuencias del abuso sexual: físicas, psicológicas, sociales y 
conductuales.  

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

Sesión 4: trastorno de estrés postraumático (concepto,  síntomas, causas y 
consecuencias).  

Sesión 5: técnicas cognitivas-conductuales para la disminución de síntomas de 
TEPT (relajación progresiva, desensibilización sistemática, terapia racional 
emotiva).  

Sesión 6: autoestima: dignidad, identidad, autovaloración, respeto, actitud hacia 
el propio cuerpo. 

Sesión 7: habilidades sociales, autoconfianza, confianza en otros 

Sesión 8: proyecto de vida: metas, planes y proyectos, evaluación final y cierre 
del taller. 
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Cartas descriptivas: 
 

Sesión 1: Abuso sexual. 
Objetivo: Presentación de participantes, descripción de contenido, dinámicas de juego, 
evaluación con el instrumento Clinician-Administered PTSD Scale, descripción de abuso sexual 
(concepto, causas y estadísticas) 

Hora Tema Nombre de la 
actividad 

Objetivo de la 
actividad 

Descripción Materiales 

2:00 a 2:30 
pm 

Presentación  Presentación   
 
 
 
Explicar las 
metas del 
taller.  
 

Se realizara la 
presentación del 
taller, los temas 
que se 
abordaran, el 
número de 
sesiones y 
metas del taller. 
Posteriormente 
se presentara 
cada uno de los 
participantes 

 
 
 
 
 

Verbal 

2:30 a 3:00 
pm 

Evaluación  Aplicación  de 
Clinician-
Administered 
PTSD Scale 

 
 
 
Aplicación de 
instrumento  
Clinician-
Administered 
PTSD Scale, 
para la 
evaluación de 
síntomas y 
gravedad de 
los mismos.  
 

Se aplicara el 
instrumento 
Clinician-
Administered 
PTSD Scale 
(Anexo 1) para la 
evaluación de 
síntomas de TEPT 
con el fin de 
realizar la línea 
base para la 
reducción de 
síntomas más 
frecuentes en los 
participantes. 

 
 
 
 
 
Hojas y 
lápices 
 
Anexo 1 

3:00 a 3:15 
pm 

Integración 
de grupo  

“Lazo 
humano” 

Que los 
participantes 
tengan 
comunicación 
para integrarse 
al grupo y 
romper el 
hielo. 

Se hará una 
dinámica 
llamada “Lazo 
Humano” que 
consiste en 
hacer un círculo 
y que todos se 
tomen de las 
manos, después 
solo un 
integrante 
comenzara a 
jalar sin soltarse 
de las manos y 
pasara por 
debajo y hacia 
los lados de 
todos los 
participantes. 
Después 
tendrán que 
desenredarse 
hasta llegar a 
la posición 
inicial. Esto se 
hará con el fin 
de dar el 

 
 
 
 
 
 
 
Verbal  
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mensaje de 
trabajo en 
equipo, 
comunicación 
y apoyo del 
grupo ante una 
situación 
complicada, 
además de 
generar un 
rato de 
relajación y 
diversión. 

3:15 a 3:45 
pm  

Video  Abuso sexual: 
estadísticas  

Describir el 
concepto de 
abuso sexual, 
así como sus 
causas y 
estadísticas 
mundiales y 
nacionales.  
 

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

 
 
Anexo 3  
 
Laptop  
 
Proyector 

3:45 a 4:00 Cierre de 
sesión  

Lluvia de 
ideas  

Que los 
participantes 
expongan sus 
dudas y 
comentarios 
acerca del 
tema. 

Terminada la 
revisión del 
video se 
resolverán 
dudas o 
inquietudes de 
los 
participantes. 

Verbal  
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Sesión 2: Consecuencias del abuso sexual: físicas, psicológicas, sociales y conductuales. 
Objetivo: Descripción del problema abuso sexual  y las consecuencias que genera en sus 
diferentes ámbitos. 

Hora Tema Nombre de la 
actividad 

Objetivo de la 
actividad 

Descripción Materiales 

2:00 a 2:30 
pm 

Repaso   Repaso de la 
sesión anterior  

Repasar el 
contenido de la 
sesión anterior 
para conectar el 
tema de la 
sesión de 
consecuencias 
del abuso 
sexual.  
 
 
 

Se iniciara con 
un ligero repaso 
de la sesión 
anterior para 
asociarlo con las 
consecuencias 
generadas por el 
abuso sexual. 

 
 
 
 
 

Verbal 

2:30 a 3:00 
pm 

Exposición   Abuso sexual 
infantil y sus 
consecuencias: 
físicas, 
psicológicas, 
sociales y 
conductuales.  

Que los 
participantes 
conozcan cada 
consecuencia 
en sus 
diferentes 
ámbitos de un 
abuso sexual y 
saber con cual 
se sienten 
identificados.  
 

Se proyectara 
una serie de 
diapositivas con 
el tema de 
abuso sexual y 
sus 
consecuencias a 
corto y largo 
plazo en los 
ámbitos: físico, 
psicológico, 
sociales y 
conductuales 
(Anexo 5 ) 

 
 
 
 
 
 
Anexo 5 
 
Laptop  
 
Proyector 

3:00 a 
3:30pm 

Integración 
de grupo  

“Grupo de 
estatuas” 

Que los 
participantes 
interactúen y 
se relajen 
durante la 
sesión.  

Se hará una 
dinámica llamada 
“grupo de 
estatuas” la cual 
consiste en que el 
terapeuta les pide 
a los participantes 
del taller que 
caminen alrededor 
de la sala con 
hombros, brazos y 
cabeza relajados. 
Después el 
terapeuta dice una 
palabra, por 
ejemplo “paz”  y 
los participantes 
tendrán que 
adoptar posiciones 
sin hablar lo que 
demuestra para 
ellos “paz” y 
repetir varias 
veces.  

 
 
 
 
 
 
 
Verbal  

3:30 a 4:00 Cierre de 
sesión  

Lluvia de ideas  Que los 
participantes 
expongan sus 
dudas y 
comentarios 
acerca del 
tema. 

Terminada la 
revisión del 
video se 
resolverán 
dudas o 
inquietudes de 
los participantes. 

Verbal  
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Sesión 3: Emociones negativas ante el abuso sexual (agresividad, culpa, odio, rencor, miedo, 
vergüenza, 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 
actividad 

Objetivo de la 
actividad 

Descripción Materiales 

2:00 a 2:30 
pm 

Repaso   Repaso de la 
sesión anterior  

Repasar el 
contenido de la 
sesión anterior 
para conectar el 
tema de la 
sesión 
emociones 
negativas ante 
un abuso 
sexual. 

Se iniciara con 
un ligero repaso 
de la sesión 
anterior para 
asociarlo con la 
aparición de 
emociones 
negativas.  

 
 
 
 
 

Verbal 

2:30 a 3:00 
pm 

Exposición   Manejo de la 
culpa y 
vergüenza.  

Que los 
participantes 
conozcan cada 
consecuencia 
en sus 
diferentes 
ámbitos de un 
abuso sexual y 
saber con cual 
se sienten 
identificados.  
 

Se proyectara 
una 
presentación 
llamada “Manejo 
de la Culpa y 
Vergüenza” 
(Anexo 10) para 
definir el 
concepto de 
dichos 
sentimientos y 
como poder 
manejarlos.  
 

 
 
 
 
 
 
Anexo10 
 
Laptop  
 
Proyector 

3:00 a 
3:30pm 

Integración 
de grupo  

“Grupo de 
estatuas” 

Que los 
participantes 
interactúen y 
se relajen 
durante la 
sesión.  

Se hará una 
dinámica llamada 
“grupo de 
estatuas” la cual 
consiste en que el 
terapeuta les pide 
a los participantes 
del taller que 
caminen alrededor 
de la sala con 
hombros, brazos y 
cabeza relajados. 
Después el 
terapeuta dice una 
palabra, por 
ejemplo “paz”  y 
los participantes 
tendrán que 
adoptar posiciones 
sin hablar lo que 
demuestra para 
ellos “paz” y 
repetir varias 
veces.  

 
 
 
 
 
 
 
Verbal  

3:30 a 4:00 Cierre de 
sesión  

Lluvia de ideas  Que los 
participantes 
expongan sus 
dudas y 
comentarios 
acerca del 
tema. 

Terminada la 
revisión del 
video se 
resolverán 
dudas o 
inquietudes de 
los participantes. 

Verbal  
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Sesión 4: Trastorno de estrés postraumático (concepto,  síntomas, causas y consecuencias). 
Objetivo: Describir el concepto del trastorno de estrés postraumático tanto síntomas, sus 
causas y consecuencias.    

Hora Tema Nombre de la 
actividad 

Objetivo de la 
actividad 

Descripción Materiales 

2:00 a 2:30 
pm 

Repaso   Repaso de la 
sesión anterior  

Repasar el 
contenido de la 
sesión anterior 
para conectar el 
tema del abuso 
sexual con el 
trastorno de 
estrés 
postraumático 
(TEPT). 

Se iniciara con 
un ligero repaso 
de la sesión 
anterior para 
asociarlo el 
trastorno de 
estrés 
postraumático.   

 
 
 
 
 

Verbal 

2:30 a 3:00 
pm 

Video    Trastorno de 
estrés 
postraumático.  

Que los 
participantes el 
concepto del 
trastorno de 
estrés 
postraumático, 
además de 
cómo se 
origina y sus 
consecuencias.  

Se proyectara una 
video llamado 
“trastorno de 
estrés 
postraumático” 
(Anexo 6) para 
definir el concepto 
del dicho trastorno 
síntomas y sus 
consecuencias.  
 
Posteriormente se 
proyectara otro 
video llamado 
“TEPT ejemplo 
animado” (anexo 
7) que demuestra 
varios de los 
síntomas del 
trastorno.  

 
 
 
 
 
 
Anexo 6 
 
Anexo 7 
 
Laptop  
 
Proyector 

3:00 a 
3:30pm 

Integración 
de grupo  

“Marea sube, 
marea baja” 

Que los 
participantes 
interactúen y 
se relajen 
durante la 
sesión.  

Se hará una 
dinámica llamada 
“marea sube, 
marea baja” la 
cual consiste en 
que el terapeuta 
coloca una cinta 
en medio de la 
sala, después les 
pide a los 
participantes que 
se coloquen 
detrás de la línea, 
el terapeuta grite 
“marea sube” los 
participantes 
tienen que saltar 
hacia delante de la 
línea, si grita 
“marea baja” 
tienen que saltar 
atrás de la línea, 
podrá repetirse la 
indicación hasta 
hacerlos 
confundirse y si se 
equivocan se 
saldrá del juego 
hasta que quede 
el ultimo y gane. 

 
 
 
 
 
 
 
Verbal  
 
Cinta  

3:30 a 4:00 Cierre de 
sesión  

Lluvia de ideas  Que los 
participantes 
expongan sus 
dudas y 
comentarios 
acerca del tema. 

Terminada la 
revisión del video 
se resolverán 
dudas o 
inquietudes de los 
participantes. 

Verbal  
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Sesión 5: Técnicas cognitivas-conductuales para la disminución de síntomas de TEPT (relajación 
progresiva, desensibilización sistemática, terapia racional emotiva). 
Objetivo: Inicio de terapia cognitivo-conductual para minimizar las conductos y/o sentimientos 
del paciente. 

Hora Tema Nombre de la 
actividad 

Objetivo de la 
actividad 

Descripción Materiales 

2:00 a 
2:30 pm 

Repaso   Repaso de la 
sesión anterior  

Repasar el 
contenido de la 
sesión anterior. 

Se iniciara con un 
ligero repaso de 
la sesión para la 
resolución de 
dudas o 
comentarios.   

 
 

 
Verbal 

2:30 a 
3:00 pm 

Videos Técnicas 
cognitivas- 
conductuales 
para la 
disminución de 
síntomas del 
TEPT (relajación 
progresiva, 
desensibilización 
sistemática y 
psicoeducación).  

Que los 
participantes 
conozcan 
aquellas 
técnicas que 
pueden ayudar a 
disminuir los 
síntomas del 
TEPT y poderlas 
practicar en 
casa.  

Se proyectara 
una serie de 
videos con el 
concepto e 
instrucciones de 
las técnicas: 
relajación 
progresiva, 
desensibilización 
sistemática y 
psicoeducación, 
para que los 
participantes 
conozcan sus 
características y 
como pueden 
aplicarlas en casa 
(Anexos 11, 12 y 
13).   

 
 
 
Anexo11 
 
Anexo 12  
 
Anexo 13 
 
Laptop  
 
Proyector 

3:00 a 
3:30  

Entrenamiento  Entrenamiento 
de 
desensibilización 
sistemática.  

Que los 
participantes 
comiencen a 
practicar en la 
sesión la técnica 
de 
desensibilización 
sistemática.  

El terapeuta dará 
indicaciones a los 
participantes para 
seleccionar un 
síntoma que les 
genere ansiedad 
y se lo imaginen, 
se le pedirá que 
se mantenga en 
un estado de 
relajación 
mientras imagina 
dichos eventos 
estresantes sin 
perder dicho 
estado de 
relajación, si no 
se logra 
interrumpir hasta 
e intentar en otra 
ocasión hasta 
que los 
participantes 
sean capases de 
imaginar el 
síntoma 
estresante sin 
perder la 
relajación.  

 
 
 
 
 
 
 
Verbal  
 
 

3:30 a 
4:00 

Cierre de 
sesión  

Lluvia de ideas  Que los participantes 
expongan sus dudas 
y comentarios 
acerca del tema. 

Terminada la 
revisión del video 
se resolverán 
dudas o 
inquietudes de 
los participantes. 

Verbal  
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Sesión 6: Autoestima: dignidad, identidad, autovaloración, respeto, actitud hacia el propio 
cuerpo. 
 
Objetivo: Describir el concepto de autoestima y autovaloración.  

Hora Tema Nombre de la 
actividad 

Objetivo de la 
actividad 

Descripción Materiales 

2:00 a 2:30 
pm 

Repaso   Repaso de la 
sesión anterior  

Repasar el 
contenido de la 
sesión anterior. 

Se iniciara con un 
ligero repaso de la 
sesión para la 
resolución de 
dudas o 
comentarios.   

 
 

 
Verbal 

2:30 a 3:00 
pm 

Video Autoestima Que los 
participantes 
conozcan el 
concepto de 
autoestima y 
como ayuda 
una 
autoestima 
alta a tener 
una buena 
salud mental.   

Se proyectara un 
video llamado 
“Autoestima y 
adolescencia: 
psicología clínica” 
(Anexo 14)  el cual 
explica el 
concepto de 
autoestima y 
como mantener 
una alta 
autoestima.  

 
 
 
Anexo14 
 
Laptop  
 
Proyector 

3:00 a 3:30  Video y 
Reflexión  

 Video reflexivo: 
Circo de las 
mariposas.  

Que los 
participantes 
observen y 
reflexionen 
una historia 
relacionada 
con la 
autoestima y 
expongan sus 
opiniones.   

Se proyectara un 
video de 24 min 
sobre una historia 
reflexiva llamado 
“El circo de las 
mariposas” 
(Anexo 9) con el 
fin de que los 
participantes 
reflexionen y 
expongan sus 
ideas o 
experiencia al ver 
el video.  

 
 
 
Anexo 9  
 
Laptop  
 
proyector 
 

3:30 a 4:00 Cierre de 
sesión  

Tarea de casa   Que los 
participantes 
valoren su cuerpo.  

Se dejara una 
tarea en casa el 
cual se les dará 
un formato de la 
“Aceptación 
Corporal” 
(Anexo 2)  con 
el fin de 
observar cómo 
se valoran los 
participantes. A 
partir de ellos se 
empezar a ver 
cómo ayudar a 
recobrar la 
autoestima de 
los 
participantes.  
 

Anexo 2 
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Sesión 7: Habilidades sociales, autoconfianza, confianza en otros. 
Objetivo: Describir y desarrollar las habilidades sociales de los participantes, así como la 
confianza en sí mismos y en los demás. 

Hora Tema Nombre de la 
actividad 

Objetivo de la 
actividad 

Descripción Materiales 

2:00 a 
2:30 pm 

Repaso   Repaso de la 
sesión anterior  

Repasar el 
contenido de la 
sesión anterior. 

Se iniciara con un 
ligero repaso de la 
sesión para la 
resolución de 
dudas o 
comentarios.   

 
 

 
Verbal 

2:30 a 
3:00 pm 

Video Habilidades 
sociales y 

comunicacionales 

Que los 
participantes 
conozcan el 
concepto de 
habilidades 
sociales y 
comunicacionales 
además de cómo 
desarrollarlos.    

Se proyectara un 
video llamado 
“habilidades 
sociales y 
comunicacionales 
(Anexo 4)  el cual 
explica el 
concepto las 
habilidades 
sociales y como 
desarrollarlas.   

 
 
 
Anexo 4 
 
Laptop  
 
Proyector 

3:00 a 
3:30  

Video y 
Reflexión  

 Video reflexivo:  
 
Kung fu panda: 
Po vs Tai long  

Que los 
participantes 
observen y 
reflexionen una 
historia 
relacionada con 
la autoconfianza 
y expongan sus 
opiniones.   

El terapeuta 
comenzara con un 
discurso acerca de 
la importancia de 
volver a confiar en 
uno mismo 
mediante el 
ejemplo del video 
(Anexo 8) con el fin 
de dejar en claro 
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.  
 

 
 
 
Anexo 8  
 
Laptop  
 
proyector 
 

3:30 a 
4:00 

Cierre de 
sesión  

Lluvia de ideas  Que los participantes 
expongan sus dudas 
y comentarios acerca 
del tema. 

Terminada la 
revisión del video 
se resolverán 
dudas o 
inquietudes de los 
participantes. 

Verbal  
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Sesión 8: Proyecto de vida: metas, planes y proyectos, evaluación 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 
actividad 

Objetivo de la 
actividad 

Descripción Materiales 

2:00 a 
2:15 pm 

Repaso   Repaso de la 
sesión anterior  

Repasar el 
contenido de la 
sesión anterior. 

Se iniciara con un 
ligero repaso de la 
sesión para la 
resolución de 
dudas o 
comentarios.   

 
 

 
Verbal 

2:15 a 
2:30 pm 

Video Proyecto de vida Que los 
participantes 
conozcan el 
concepto de un 
proyecto de vida 
y los pasos para 
crear uno.     

Se proyectara un 
video llamado 
“proyecto de vida” 
(Anexo 15)  el 
cual contiene los 
pasos para crear 
un proyecto de 
vida.  

 
 
 
Anexo 15 
 
Laptop  
 
Proyector 

2:30 a 
2:45 pm 

Integración 
grupal.   

 Exposición de 
proyecto de vida  
 

Que los 
participantes 
logren crear un 
proyecto de vida 
y lo compartan 
con sus 
compañeros.    

Una vez revisado 
el video el 
terapeuta repartirá 
hojas de papel y 
bolígrafos para 
que los 
participantes 
desarrollen su 
proyecto de vida y 
lo compartan una 
vez terminado con 
todo el grupo.  

 
 
Papel y 
bolígrafos 
 

2:45 a 
3:30 

Evaluación  Clinician-
Administered 

PTSD Scale  

Observar y comparar 
los resultados 
obtenidos desde el 
principio del taller 
para después 
comparar el progreso.  

Se aplicara la 
Clinician-
Administered 
PTSD Scale para 
después 
comparar los 
resultados con la 
primera 
aplicación del 
instrumento y 
tener registro del 
progreso 
obtenido de cada 
participante.  

Hojas y 
lápices  

 Cierre de 
sesión  

Lluvia de ideas  Que los participantes 
expongan sus dudas 
y comentarios y 
experiencias  acerca 
del taller. 

Que los 
participantes 
compartan uno a 
uno sus 
experiencias y 
opiniones del 
taller.  

Verbal  
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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 atención por parte de los gobiernos de 
cada país. 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 años, provocando 
en la victima un daño profundo y la aparición del TEPT.  
Las personas que desarrollan el Trastorno de estrés postraumático (TEPT) 
involucran diversos sistemas del cerebro, principalmente aquellas zonas 
encargadas de la vigilancia y estado de alerta, además de afectar aquellas 
zonas encargadas de la resolución de problemas y la memoria. Esto debido 
a que el sistema Noradrenérgico se ve involucrado ya que al existir 
disminución de placas “Alpha 2”  puede provocar síntomas como flashbacks 
o ataques de pánico.  
 
Igualmente es importante recalcar que es adecuado usar como primera 
línea el uso de terapia cognitiva conductual, para el manejo de los síntomas 
presentes de un abuso sexual, así como los del TEPT, a menos que el caso 
requiera el uso de fármacos para el control de los síntomas.  Por eso es 
importante la creación de diversas alternativas para ayudar a combatir este 
tipo de eventos o en su defecto disminuir los síntomas generados por el 
abuso sexual en los niños o adolescentes.   
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Anexos: 
 

Anexo 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.16. Escala para el Trastorno por Estrés Postraumático Administrada 
por el Clínico (Clinician Administered PTSD Scale, CAP S) 

Critaio A! La persona ha esti!dD ~lpUesta a un acontecimiento traumático en cl rual las dos carac1cnstias siguientes cslm 
presentes: 

(1) la per;ona experimentó, fu. te<tigc .o se enfrmtó a un acDntcam iento .o ilContecimitnto< que ,up11lie/01l la prcscocia mi <k 
pcligro de mul!rle .o de lesiDnes gr .. ", .o amenazas a la integridad fisie. de sI misma .o de otras. 

(2) la> respuestas dela pcr;ona incluycron miedD intenso, indefensión .o !er/Oe. Nora: en ninas, pu.de ser expresado mediante Wla 
conducta desorg¡¡nizada .o agitada. 

Le \llya preguntar ""'re algunas co'" dificjles o estresantes que algunas ,'O(es les ocurren a las pcr;onas. Algunos E¡'mplos <k esto 
son: ruocr .. tad.o En algún tipo dE IICciden t~ gm~. en un incendio, huracán, terrEmotD, haber >id.o asaltado, gclpoado.o atacado 
con un arma; .o bien haber sido brzado sexualmente. Comenzaré por pedi~. que m[re una lista de expcrtencias ComD é>tas y 
marque alguna qu. l. hara armado a 11Ited. EntDOCI'S,'; alguna <k ellas l. armó, l. pediré que desmba brel.mente qué >1lCedió Y 
cómo se sintió en ese momento. 

Algunas <k estas experiencias pueden ser duras <k recordar, .o pueden tracr recuerdos .o sentimiento< desagradables. Las pcr;onas 
con frOOl~ocia encuentran que hablar sobre ello< pued~ a)udanes, pero wted decH![rá cuántD IJI( quiere decir. A medida qu~ 
.. anc. mos, si se .ient. incómodola, hágamEID saber y podremos ir más d .. pado y rubia! ""'re .uD. 11Imbi"" s[ li<n< alguna 
preguntaD no .nti.nde algo. por fawr, dlgamelD. ¡TIEI"I1 alguna pregunta antes d, quE coml!!lC4!mo>! 

ElIJT'gur la ¡¡lIG, dcrputs revili y preguni, ",brt 1m arontrami,%s. Si "naJa m.ir at rm. det"nrillt sobre qu{ ms , •• pregunta, 
(p. ei. d primrnJ, tI pror y d nrá, ,m,o/~ o los Irt! ocDmm.,itnt .. peor..; o tlIffiU"'. de ioterts r los Drros dDS pro'''' e/e) 

Si no 51' hilll idtnrificado arontmmiem .. " 1 la Ima: (¡Ha habid.o alguna situación en la cual su ,ida ha .. tad.o en pcligl1l .o ha sido 
horidD .o I"¡Dnad.o grmmente~) 

Si no: ,Ha rubidD alguna s[tuación en la que estu"D amenazado/a d. muerte .o con dilllo gralt , aun cuando n.o haya sido 
dir~mente heridola .o le>ionado/al 

Si no: ,Ha pre<eneii!do algún h« ho sim ilar, ocurrid.o a .otra per.,na, o hatenidD conocimiento d. que '" sucedió a alguien CE'fCQll.o 
a usted! 

Si no: ¡Cuáles CT'" que han sid.o las experieocias más estresantes que ha tenido en .u ,idal 

ACONTECI ~{l 1lNTO Nt I 

¡Qué suadiól ( ¡Qu~ edad ten!al ¡Quien más .. tuvo implieado~ ,Cuántas veas le 
OCUlTió~ ,Peligró.u vida! ¡Sufrió alguna lesión graYen 

¡Cómo r~nd.ió ostro onoOonalmmtcl (,útllba muy ansiosola.o aswtaOO/a? 
¡HDrrorizado/a? ¡Inderenso? ¡Cómo fue! ¡útaba aturdido/a, .o en un .. tado d. 
shDck tal que n.o .. ntia nada en absolutD! ¡A qué se parecla? ¡CómD fue? ¡Qué 
notaron .otras personas sobre.u respuesta emocionall Y d .. pués del ac.onteci
mient.o ¡cómo ""pondió EmocionallJl(nten 

Do9::riba (p. Ej., tipo dE iICOnt,dmirnto, ,ictima,ca1l.\aJlte.edad,frocuencia): __ 

AU) 
,Amenaza vital? 
NDO SI O ISujet.o O OtroCI 

,Lesión gralTI 
NDO SI O ISujet.o O Otro DI 

,Amenaza de la inll'gridad fisica? 
NDO SIO ISujet.o O Otro DI 

A(2) 
,Mied.o [ntcnsof[ndermliónfh.orl1lr? 
NDO SIO IDurant. D Dospuis OI 

Csilerio A 
,SE cumple? No O probable O SI O 
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1.16. Escala para el Tra~tomo por ¡m4s Postraumátíeo Administrada por el Clínico 
2 (dinídan Admínistered PTSD Seale. CAPS) 

ACONTECIMIENTO N~ 2 

¡Qur.ucroiól (¡Qué edad tenía! ¡Quil!n máHstuvo implicado? ¡CuánlJS \'Kes ~ A (1) 
ocurrió? ¡Peligro 'u vida? ¡Sufrió ¡¡Jguna lesión gral'o/) ¡Amenaza vitaE 

¡Cómo m;pondió usted emocionalmente! (¡EslJba muy ,",i .. ola o asu tado/a? '00 Sí O [Sujeto O Otro DI 
¡Horrori:zi!dola! ¡IndefEnso? ¡Cómo fuel ¡Estaba aturdidola, o rn un estado de ¡Lesión gral'¿ 
. hon t¡¡J que no .entía nada en absoluto? ¡A qué!r parrcía? ¡Cómo fue? ¡Qué '00 Sí O [Sujeto O Otl0 0 1 
notaron otras perMlnas Mlbre su respuesta emocional? Y después del aconteci- ¡Amenaza dr la integridad fi ica? m iento, ¡cómo respond ió emodonalmentel) 

'00 Sí O [Sujeto O Otro DI 
Describa (p. ej., tipo de acontromiento, víctima, causante, edad, frecuencia): __ 

B(2) 
¡Miedo intenjO/ind. fensiónfhorrorl 

00 Sí O [Ooranlr O Después DI 

Criterio A 
¡Sccumple? 00 ProbablrO SíO 

ACONTECIMIENTO N~ 3 

¡Qursucroiól (¡Qué edad tenía? ¡Quil!n más estuvo implicado? ¡CuánlJ5\'KES ~ A (1) 
ocurrió? ¡Peligró 'u vida? ¡Sufrió ¡¡Jguna lesión gral'el) ¡Amenaza vilJE 

¡Cómo m;pondió usted emocionalmenie! (¡Estaba muyansi .. o! a o asustado/a? '00 Sí O [Sujeto O Otl0 0 1 

¡Horro riudola? ¡Indefenso? ¡Cómo fuel ¡Estaba aturd ido!a, o en un estado de ¡Le ióngrm? 
.hock t¡¡J que no .entía nada en absoluto? ¡A qué!r pareda? ¡Cómo fue? ¡Qué '00 Sí O [Sujeto O Otro DI 
notaron otras perMlnas sobTP su respuesta emocional? Y después delaconteci-

¡Amenaza dr la integridad fisica? miento, ¡cómo respondió emodonalmente?) 
00 Sí O [Sujeto O Otro DI 

Describa (p. ej., tipo d. acontromiento, víctima, causante, edad, frecuencia): __ 
C(2) 
¡Miedo inlcnjO/ind.fensiónfhorror? 

00 Sí O [Oorantr O Después DI 

Criterio A 

I 

¡Sccumple? 00 ProbablrO SíO 

DuriIDtE el resto de la entrevislJ, quiero que mantenGa en la mente (los acontecimientos) ruando ~ pregunte cómo pueden haber~ 
afectld" 

Le voy a hacer 25 preguntas, La ma)'OTÍa d. ellas tienen dos partes, Primero, le preguntaré si ¡¡Jguna 1'e7 ha tEnido un problema en 
particular, )' en ese caso, con qué frecuencia en el mes pasado. Entonces le preguntaré ruánto maloslJr o molestia le ba causado ese 
probll'l1la. 
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7.16. IEscala lpara el Trastorno por Estr'" PostralllniitkoAdlninistrada por el elink., 
} 

(Oi Ri~i"n Administe...d PTSO Xale, CAPS¡ 

LJ 
crtter lo 8. El OCDlllc<lml""tD troum1ltaJ es IrVIYldo pcrslslrnlrnlrnlJ> en uo. o aI!s de W IlgUlcol<s formo>. 

1. (B-I) Rrolerdos mokstos e hUimos d<l .ronteclmlCOIO, Indu)UJdD 1m2!!"n .... peJls:lmlrnlOS o pertqlCloncs.. 
N.ta: ro nl005 PCIJUl1l05 plll'de ocurrir JllI'!!D C\'pe1IUvo ro d cuW "'o a pr ... doslm1l> o 2SpI!Ctoo dcllnuma. 

fuoauoJlCi¡¡ (F) hrlmnJad (l) 

¡Ha tenido :U8)ln. "" rroJerdos no I!e>cldOlS? (dd ¡Cus1nto ma~r o """"'lb le ""o CI=do ,Il!!os Ad" .. 1 
.rontKlml."to)? ¡Cllmo fueroD! (¡Que .-.cu>:rd. """""dos.! ¡ l'Ile a¡m de qwursdos de '" mmle r F --
.. ted.! ) (SI no E!l.2 duo) ¡l!5!os rroJeroos orurrle- de pcD .. r en olr~<=? ¡QIl1nto e!Órerzo tuvo que I --
ron mLenlr:ls E51:Iir.I .. ted dcsplefto o sol:uneote en h.KEr? ¡GumIlo InlEfflrlrnm ll!!O5 rroJerdoo ro ou Slntom» 
meDOs? IExdmrcrdalso .~ql~1m: I"C'CUmla'ssóf., vld~ 

SI O .apanrie:rnlJ d~m]Re:d~lot tCOn qut fll.'C'llrnCl3 O. NlId. f\D, O OOJIrl""", dWlmlJ> oI lllumo me;? 1. L",'e: m.lnlm. 'R!!""U. o InterrupclOD d.' 1 .. 
0_ Nunca :J.CIIvld.d", A1E'<JT" = rn lo virln 
1. Uo. o dOlS ' '''''' Z. Moomu aogustl. pr<>enle d.nmmte. pero F --
Z. Uo. o d,OIS ""'" por """"~ enntrulobk. 1U8)l0' 10terrupclOo de aáIYld,d", I --
3_ Vi""" Yl!«S po< O<m:m, 3. Gro, .. : :mgtJ5lla roosld.ublo_ DlfI.c¡¡Jt.d p.n 

Slntom» 
~_ Dlarllmente o casi tod05 lo, dl:lo qu.ltar de b memorl . .... recuerdo .. Matead. 

SI O loterf ... ",cb eno 1 .. >CUvld.d", 
Dccripc:ionfEj<mplas: ~. Ellr .... "':m¡¡ustl> 10c.p>dtmlJ>. 00 puede q~ f\D D 

Ur de lo momorl, .... recuerdos, [oc.paz d. 
conUouor ron JI> m lvld.dos 

Villda aJ.E>IIoInobIE (ve) (apeclfl.a¡, ) 
I 

2. (B-2) SUcoos 0011 el :lrnotoamlrnto, angustioso< r 'roJIrentes. ,\''''a.: '" nloos ¡:nro:ICIl orurrlr pc<:ldml> slo uo ronteoldo """ 
pueda ser C\1OOROCldo. 

fuoauoJlCi¡¡ (F) lmmsiJad (l) 

¡Ha lmldo :Ug¡Jo. m OUI!OO! deoogr:ldobl", ocerco ¡a.!ot •• 08)lSt1. o mol ll!!.l:l lo b:m a ... do ,Il!!os Adlt .. 1 
dd ocDn1J>c1m1m1o! DtlsI:rlbo un:llOOllo IIplro (¡que ouel!os? ¡ U, d .. perl.ron ellos ouel!os! (11 1. res- F --
ouocdJo!) ¡Om qut frro.Jl!ocl. b, tenido ",tos OUI!- p1lIlSU es sr) ¡Qu~ p.so ru.ndo .. despcrlO! I --
tlOIS ro d 1IlUmo mm!. ¡Cus1nto urdo", ' ....... rSí?' dorm r! t Prm •• rr ... Slntom» 
0_ Nunc. c:i6Jf al nrYr'l dr ¡lU lSj.:Jad. C:QnlruJarios tn.k.s .['D1710 

SI O 
1. UO'D d.OIS ""'" 

~spcrtflnc gritdJrdo. adIJarula eH fiU pCSQ,!lJ11QS~ 
f\D D 

2. UO'D d.OIS ''<10'" por """"~ 
dc..1 ¡H~" .feci2da mios OUI!OO!' :Ug¡Jo. ot" p<r-

3_ Vi""" Yl!«S PO<"""'" 
SOfl¡l? ~Olm~ 

AJg1tJTa !Ir- o.J b vidn 
~_ Dlarllmente o casi todos lo, dl:lo O. N.do F --

1. U!-ve: m[nlm. 'ngu>t l .. p1lt'd. '1'" DO se h.Y" I --
Dccripc:i;nfEj<mplas: dospetúdo Slntom» 2. t.todmd:L: .. dosperto .0l!JlS!l>.do pero se ,'01-

SI O viO. domr r1p1domente 
3. Gm1!: CDmld ..... bIc mgustl •. DIfIrnlt¡¡d en ,'01- f\D D 

ver • dorml ..... 
~. ElIl.ma: ' OguJiU. loc'p;lcluole. no voMo • 

dormir 
ve (apoclflc.r) 
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7.16. Esc.la ~ra el Trastoroo por Estre. PostraumiÍtico A.ministrada por el Clínico 
¡(Iinician Adminístered PTSD Seal. , CAPS) 

3. (8-3) .\cIululdo o .lnn..,do 1XIIlIO.1 el ocoDl«ImI!!nlD lr>lllll1t1ro ""uvloro 5IlCl'd 1<0110 do DU'VD. (1 ndii¡'<Ildo =lDncs dE 
,,,,,1>1, b .. pcrl<orl. ), 111llIOIlcs, oIudn,rlonCl y opllodlDs dllo.:l:ltlYll! dk.d.J_lndu)',,"do .qllEUos qu. !X1I"m al 
dcspcrUt o mondo se esl:I lnloxlwlo. Na"".n los nlnos pe:¡tl""'" poo:Ioorurrl, b ~nl:lclOn dd oconte:lrnllJlto 
Ir:m=co .. pro6ro. 

Fnnimei. m br, ..... dad (1) 

¡AII!1IIl' .-.z . ~. r<pI!Ilto. b. acIlI:ldo 1L!Ii<I o sentido ¡COIl [JIl! IDl. nsld.d lE pueclO q"" . 1 , coDlm - """"l como [JIl",,1 ocontro ..... to l5Ubo ,IX«I I!lldo d. mll!Dlo EltIb1 p.".ndo ot .. ,m (C!blr:I LODfim- F --
DU.YO? ¡HlI I!Ipl!flmenl~o I~ ~d :KOO!l!I:I- dldo >r. r<. ~. dOnde .. lob. reo.I llII!n le o que I --
mlenlo! SI no "'l1 eltro: ¡I!slo mrrolO ru.n~o ",Ubo ho<Iendo en "" momento). ¡CUlnto dlllO! SlDlom .. 
<!!Iilir d .. pII!r1o o SOlo en "'EllOs? (!ixrI",. ,; sOlo ¡Que blzo mlenl", .sUb, OClIrrl.ndo? ¡S. ~ lo 

SI O 
ocurriD' dltmnrc b sumas/o Df¡¡me mas. sobre eso. rumUot .. I!J!Dle d. su mDdurl>? ¡QIJt l. dlJeroII! 

~o O ¡COn cwnto f,ocuenrlo l. ocurrlO en ol lllllmo 0_ No bu.YII'ldo.1 acontec imiento. 
mes? 3_ Leve: ~ mas , .. 1 que prn>:I' En 01 :KOOtro- .!lE"" "" '" !o nda 
0_ NlJrc. mlrnlD F --
L 1111>0 dos """' 4_ Moomd:l: mnlLlento pero prOxlroo • dlloclJ- I --
2. 1111>0 dos """' JXIf semoD' clOn lr.n,1 0' 1',- TOd. YlHonsdenl. do lo que SlnlomJs 
3_ ""IIs '\U.I po' 50"""" JlO:'" , u t1redEdor. como ,soo" de!¡Jlerto 

SI O 4_ DllIrl2mN1l. o "'-'1 lodos loo; dlls >. ero .. : dlsoctlrloo Inl .. " (comunlr. Im:2al!-
~ ... O ""1. "",Id"" oloros) pero lll!n. o/gllll:l morlen-

o..a;pciÓlllijrn", .. " el> do lo que p"" • SIl o/roomor 
6. Ext,.m.: ~J!iOCl>elOn complelo (.¡¡ .. hbor.bJ 

(lrn1g"""'). /'\0 ",d:> cuento d. Jo qu. p .... . 
su t1rl.'de:lor Pool. ser qno no re<pOOO •• posl-
bIr .1IUleUI ~d oplSOd lo (I:Ig1Ul:l) 

4. (8-4) M:II<stu: Jl'ilcolOglco Int.ma, al YI!f""XPUClto a fS1J mnIoo; IDlemos a atorno5 que ~mbolll:UJ o rcru.man UD 1lp<X1o 
del =ntitlJnk1lto lr.Illrrúllro. 

Fnnimei. (f) br, .. r1idad (1) 

¡A/gIln. vez se h. dl.gusIlLdo = 000 algo le b. ¡Ctúnlo mok5t:>r o mole!ll:l le bon Glus:l~O """ .!dual 
rt.~d:ldo d Qrantromrmt.o? (A " b,~~- [OCllErdos! ¡Ctúnto llrnlpo durO y cwnto Intorll- F --
dl'n:l:do ¡ruJl?St.u rel.:1cloMda roll e.1 I1rorztm - rIO con '" Yldo? I --
mi .. ,. ) ¡QU! el ... de ,ecuerdos l. h1n dl>J!IlS- o. N.dJ Slnlom .. lodo? ¡con qllt frecuenclo dur.nlO el nftlmo 

L Lo. e: mln 1m. anguslJ. o Intorro pelOn do lo. SI O mes? :lCt/l'ld.des ~o O 
o. /'\WJe. 2. Mod . .. do: :1IJgtlSll> wr.t!lll!nle prrsmto pero 
L 11110() dos YI!CC'S 1DdJIyt¡ conlrol.bJe. A II:I IDlerfllllClOl1 de l .. .!lE"" "" <JI !o n/a 
2. 1111. O dos """' JXIf semon. :lCt/l'ld. des F __ 

3_ "'rlls ''OC'" por "'",,1lIa 3_ c m ", :1IJgllS lI~ coo' lderabJ.. Mund. lnle- 1_-
4_ DllIrI. rnontl! a "'-'lIodos loo; ~ lis rrupclOlJ de l .. :KlIvldades SlDlom .. 

4_ Extremo: :1IJgn' llo Inc,poCltonle_lnc.poz d. 
SI O /J..mpdÓlllijrn",",,, CODllnllU COD 1 .. :KlIvldJd .. 
~ ... O 
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7.16. Ese.I. para .1 Trastorno por Estrés Postrolll'll.ilicoAdmilistrada poro! el· ic:o 
lanidan Amninfit"red F'fS[) Sea"', CAPS) 

5. (B-.5) ~puCiW fuio l6g~ ;d expo:rn:J:SI: iiI: estimulois in ternos o m emos qut' simLoJiuJI 'o M:"uerd;m un i1SpcdD del 
iDJat«:imieDto tn1lIl1&Uim. 

Fm::" ... [;" (pI lIrkmiJaJ (1) 

¿ H;¡ ten ido ill~n:.J: vez lUrJiI ~ióTl fis:icOl ¿Cuinb iI1fen;sid~ luvÍC5ron (~ouione:s fisias)? Ad1&n/ 
cUaJ1do illgo le iI record o-el aalntecim~l1to? ¿Cu;ntD durilron? (~Dunroll ilLUl despu.es de Ii!. p--
(¡Su cu~rpo hil r&:Oollildo de idgullil llanera sitwción?) I --
ClliImfO algo le lu moord;u:Jo ,el ill:on1fi:imientlt?) 

(l. Sin ""' ...... lisia S[ntom;u 
¿Po~t! d~ illgllDDs ~pIo2' ¿Se! ;u:-!!l¡:ró su [Dril . 

1Ón [) cilmbió su ritmo repitill orio? ¿-Sudó, o se 
l . I.L\-e: rep1lBt1 minim:a. sr O 

sin tió lmso o tcd:,lorom? ¿Qué dilSC de n:werdos l . Mod.rod.: """",lO fui<. ,Ior""" ... p .... D1<. No O 

L! pnnoc;¡ron -estas ~ione:s~ ¿Con q~ fr:rcw:!B-
Pu~ m;mtmer:2 si b 9 ¡:usicián cOIIwnl3: 

c~dur.uJte el Liltimo mes? 
3. e r:li"e: resp-uesQ fisie,¡ rrurod:a.. M.3.11 te:n.idil .!Jp,.,.., '" Jo vida 

dunnteb I9pO(Dón P --o. NWI.CiI 4. ú trc:mz: respu.cm 6.SD 501 eD id:t. Puede I --
t Ur:u o dos YeI:.r5 ITI3:ntI!DeI'SI! irxluso despu,s qUI:! b aposición Sm",,,,,,,, 
1:. UrR o das ...e:e:spor RrmlGl h;,til tennin..:lo sr O l . \r¿rw ~.1:Ii por scm~ 

No O 4~ DiuimH:!nle o ciHi todos 1o:s d!iiu 

Daai?ci6.JF;i:",.¡>r"" 

Cri.terio c. (,'i~ióD persistente dI! estDnuIos iUDC~1 ¡¡J lrilUmi1 )' I!mooumieC1D dI! li1 r-&:tiYidil:l e.;eoer;l del ioon'icfuo 
{ilWCC1l: ~fe5 dl!l lnurra). toal aJOlO i.,diGan 1rcs (o más) de res .slgWeD1l:s .sÚ1lomas. 

6. (C I}:Esluenns p;r.L~' ibI JN!DS.1m~tDis.. lil!clim ien1m o ooll'taSaCian05 mhn! e1 StJCBO 1rawn3lico.. 

FJrC\....n. (PI lIrkmiJaJ (1) 

¿Hi1 trmd.o umd ~i1 \ 'f!l dI! n ibI JN!nsmJi9~ ¿Cu.51l1.o esiUC!rIO hizo pi1r.l e.,iLi1c pCl lM1l'l'cicntDS. AmI. / 
tos o .5I!nUmienlol:u:era. cid a.:mrttcilrd'rnl'li st.1'lt.ilf,lftl'lt~ .roI'U'fJl4c1&Wlfi ¿Oué c:bsC! de COili1.5 p--
(¿Qué d ilSe de peDSiDOii:n1m o Sil:D1imien lD5 tr~ó hizD? ¿Bebió o usó me!d )acián odRl~? ICo.rui. I --
dE! mtarl') ¿1ntmtO l!Yiw ld:dilT mIl otns pe:rm- drn. rados bs imtcntDj de emnrun., ill'du}!'ruI., dis-

5Ú1tom:u 
nos == d. do> (¡po, q~) ¡Coo qué &.,:"",. j,.ccWn, ,up ... ián }' "'" J, a.Iro~a/ o 'r"f"'j sr o cQ.dur,¡n~ I!I Liltimo mes? ¿Cujnta· iJltenlr ió esto.en ID yw? No O 
0_ NWlCi1 D. ~i1 
1. UrJa: o das Ye:r5 l. Le~ mm-imo .l:IifuE!r1o. mjIl i:mi1 o ninguDi1 .!Jp",,,.., '" Jo vida 
1. UrJa: o das Ylel:espar setmnil inll:rrupcióo d. "" octiridilde. p --
l. V,¡rw o,u.1:Ii por 5Cm~il 2. Mocler.ad¡¡: i1lgún .r.sfuen.D, e.,itiu:ión du,¡,... I --
4~ Diui:un~ ' e o Ci1.5i to:Ios 1o:s dm m~tI!! p~te.. Algun~ interrupción de b..s Sm"' .... "tivid>:l .. sr O 
Daai?ci6.JF;i:"'i'r"" 3. CrilYE!: esfuerIo considcrilble,oI:Yitxtóll tlW'-

Ci1rb.. rmrc::ili:!i1 ill~rupcicill.&: bs ial:tirid.dl:li" 
No O 

o JN.rtic:ipi1dcin ea ciertl:s ilCuvid.ules como 
e:smtcgU dE! mta.:m.n 

4. F.nR1llil: inW11n1i d:r2stic::m de e-ribciclL ¡nCi1-
pilZ de contimL11 enn b:s adi.,Mbdes, o inrollJ-
Cri1fSe in(ell5iUtlC::nte en aerus: ,¡rti"Kbd~ 
tiDmIJ .est.r.ltes.La dt!oI:vila.:ión. 

Espe::i1ique 
I 
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7.16. Escala pal'il el Tra5tomo por EstrEs Postraumátko Administrada por ,,1 Clínico 
6 

(CIiniaan Adm.,istered PTSD Sea1. , CAPSJ 

7. (lI-5 ) Esfw:""" ..... eritu- ,ru.·Kbd ... 1ug;u-c. o """'''''q¡J' prodUC<l! <=I.rd". d.l tr.wm .. 

F"""",cirr fl') ¡.,,,,,i<hrdm 
¿Hil trmliJ al¡un~ \'I:'I dI: evililr ciertls ildivi:!ildb. Cuiato esfue:rm r~iz.á piaR C\·itlr tT.d¡yjdn~ Ad ... l 
lugues o pcrm n;z:s qUI: le recu.e:rdila.cI IlCDlffrn- J",.~ pmrr .. 1:I! (¡Quó hizo ... su Iu¡¡r.rl) ¡C""'''' F --
miento? (¿Q~ clase: de .cogs .e\·itl2' ~J\JJ q~ ~Con inr.l:r&riil enn ni. yid.;? I --
qu~ fm:ul:nc~~nle el última mes?) 

D. No:!. Sin_ 
O. N""", 1. ~ mínimo ~rm, mm.lmill] nmguna in1e-- Si O 
] . U Dil odas Y.l!O!S rrupción dE! bs :activilbdes No O 
Z. Ullil o·dos v.eces por sem;m~ 2. MorI.rad;r: oIBJln .,fuomr, delmitio. p=nci .. 
3. Viarias ftCeS par u010Im decondum: de eritat:ióll. Algum iD~nupd6r! A.I¡""" .., en r. ri<In 
4:. ()i¡ri;mleTl~ o ~i todos las.& de w :rctiridorde F __ 

3. Grn'C': es:fw:n:o roIIsider.ab1e,. evil¡x;ión ~- I --
~phr. dil,. mOlll:a:iil interrupción de ilrtiVidildes como 

Sintomu: 
~~de eYGl:iÓln 

Si O il &trmu: in:b:nto.s d:risticos de eribcián. 1 nc¡¡... 
p;tz de CIllltinLU.r -con bs iElivi:d;ad!e:s,9CeSn'O 

No O 

enrnh'imienm en CietL:a.s ;¡rti .,.icr.:lfl~ como 
~¡. <=jIOlrrrio 

EJptdique 

B. (C-3) I ncilfl'ldrbd por' r<mm., un "po<Io impo_" del .... =-

F"""",cirr fl') ¡ . .... i<hrd (¡) 

¿A.1gumil Y'CZ hil ten.ido difLCIllbd p;tr. reoordilr ¿Cuánta difICulta:! tenia p¡n re!ClJr~r ~s im. Ad ... l 
:a.1gw'Iils pules importantes del -RCDl\'.fmmjcnfa? po;tmb!5 de.I.amR.:!mm:imlli (¿FIX!ap.u: de rem:r· F --
Di!!""'. UJ1 JIOCD """,00" esto. (p.e 'l"" deborf.;¡ dar más si la il'Itentó!) I --
R r ap;u de rernn:b.r eswcosil2' ¿Por~piS11Ol D. N:o:I. Sintom;as 
qae DO pued!en En .el rutimo mes. de p¡;.rt.es 

l. I..e"" diflCllftrd mfnim> Si O imporWItes del Qmrtf«imimf~,iClWlto Un1J d.ifi . 
2. Mad..,d", oIg~ d ificuJt;ul. Puo:le reronl" No O cult1d d. ,OCIIIIdor! (¡Qué p ..... """.rd. "","vb!) 

cones~n:o 
a. Nm M<IIIIIrio d.", 3. Gr,¡ .. e: diflC'tiltiid Qon:si:lcf'ilble. incluso ccm A.I¡""" va en r. ri<In 
] . Poco.s ilSpectos n.o so:n fCl:ordildos (mS1QS del ..f1JOUD F --

I D~) il & trem.ill: oompktunmte ulI:apu de remrd.illr I --
l . Algun .. ;uprrtor DO 5011 """rd ..... (.prm:i""", ..sped.m impartU:lites dd ;¡m:nlei:inm1to 

SinlDmas .!.mon",.1 2()..)J<y.) Espd'u¡u. 
Si O 3. Mu.chosOBped.os n,o son reco rdados (ilJII"OIi. No O 

m""""""'" el 50-60 %) 
~ . ... m.yo<ú<Ie ,,,, """""'" DO'" r<CU<n/.ur (mis 

ddro<y.l 

~phr. 
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7.16. EsGII..a para el Trastorno por Estrés Postraumatiro Adminisirada por el O.,im 
(~id.an Administered I'fS[) Seal • . CAPS} 

11. ¡Cól R..tri<ri6. do I .. id .. focti,. (p. ej.. ¡""'P'" d.jm ... ",timionlD. do """11. 

1'n<u<llChr (1') r=JUidJId (1) 

¿HJ hlbido mometlb::u en los qce R! sinti6 emD- ¡Cainm pro lema: m\'l .s intiendo emDó:m~sZ 
don~rnerl~ embob do o m'iD prabLm1iIJ uperi- (¿Qué d :ue dt: sentirniectos es Ci1j)U de aperi-
l1'1Ientmdo senfirn~ntos Olmo Jmar (] f~icidad? men b: r lod.ni il:? ) Il rrdw]IJ amalo\lOQ.ur Ih 11 
¿Córm ru ~ (,¡:Qut dJK d! sen1im~lr6 ll!au,... l'miIri6n 0loi afmo d."""" .lo mnrn..r 
g ran problem:l:r.t ¿Can cuinu fiecuen.cU? 
¿CuiodD mJTl(!J1zó a lZ!ner problem .. pu; sentir lu O. h"o hil: bJltido redca:i6n pu,;¡ ape:rimentu 
.1t>J<i:.nes1 (¡Dos",,", dol.."nrocimi<nnij emcx:i:ones 

o. Nunc. l. ~.e: mfnimi reduO:KlRde ~ ~nciumo .. 

l. Mll1 p<XXI [,""I1I~d.I IOq¡, iIoI o.lt!jIOl cioml 
2 . .. ooerldil: re:h::a:i6n dar; d~ 1 .. apuien.ci.a 

1. .'dgan .. 1",," ('I" oxmudllll<n1< .IIO-JO '!'.l m uxiaa , poem tod.1 ... b es. apu de eJperi. 
J. b m;,a1on¡ d.el wmpo (aproIlnu,dlmentr: t l 

~bJ bi lmJDrb. de la em.ocilX'l5 
5(1"60") 3.. Cm-e: rftfJJOtijn rrwcildl de- bi 9p5iendil: de 

4. Cui lDd.d tiempo (mi>dd 1lOq¡,) por 1.0 rD!DOS: 110.5 de la emociDM:li prtm.J.rW. 

CO:riprió . lfj<.mp"", [p.'¡' DTl<'1 1 f~l 
t. E.Ilrmu; No puede eIJIerimenu r emoa::ULoC!J 

AttuoI 
F --
1 --
SlrrlDmu 
SI ] 
NO 1 

AI¡'.., ve", lo m. 
F --
1 --
SlrrlDmu 
SI ] 
NO ] 

11 (en Smgwn de un fu turo m:¡ f'bdD (p. fj.. ni) espeIilI WleI"ob1eDer un eqJlfO.QgfR" ~~ hijolO, el1ldefmitiYi1" U~r 
unl 'fid;¡ nomgJ). 

~(F) I1llrJUidJId (I} 

¿HJ bmido \'Na en l:.u q.ce b.a 5entidD que no ¡Qué intensi:lild tenQ 5e senlimie:n PI:I de que su AttuoI 
hlbb D~.e5 i dld &: pllne:n ~ futuro? ¿Que de fülulo se: ~iJ i3 m:lrtu? (¡CIIjnro tiempo ~RSiI.:¡.:¡e F --"'¡¡un¡ """"" ro Iilluro .. ,~. , ao:>rl>r? ¡Por quE \. iI Tirir? lJ.bm q~ punto esti coorencidcll de 1 --
f~ r2sgm".w ronr,,' amaí~ rraM"1liIl5 q_ que se n it morir pmniIt.:Inmenlr?) 

SlrrlDmu 
p.ra"" afoasr rJ """"""" a.!r..ml ¿Coo adnb o . .1\"0 hiil~ J.lel1ltim¡en1Dil de que el futuro se fu SI ] 
ffE!CU.enaiil al d. áltiroo me~ iCdrJdD aJmcnzó ¡¡ 
.,nti", el! (¡o.""",<I<I """",Irimirnr.i) ialDJU:lo NO ] 

l. ~~ sentiJni..enfl:n laes ~ t:J1 fu1nm inf51UJJ1¡.. 
o. En ning6n mornm1D pido AI¡'.., ve", lo m. 
l. Mll1 po"' .. """ (moJ1IHdd IB~l 2. Modmdo: .. n1irni<n1I>s do~",tI fII"''' se "" F --
1. .'dgan .. 1",," ('l'"",mudllll<n1< . IIO-JO '!'.l i3ccrUdo están diill"i1mm~ pres.r;ntes;.. pero DO 1 --
J. U ""!DI pulo. dd tiempo [50-IiO'!'.) hly un.l: prtú:cEm ~ifi[j¡ mm ID~'fi. 

SlrrlDmu 4. Cui 100. ti ti<mpo (rniod<lSOq¡,). dad 
SI ] 

3. CI"iI'1l!:: KIlt.imienlo muadD de-un futuro inte.- NO I 
CO:riprió ro'Ej<.mpJ"" rnutljlido,pu<d< h.w predia:iaces '''''''Ii;:;u 

d!~ 1. lonfl'l·id>d 
t. &1Rnu.: ~ntimimlD ilbrurrgdor II! un fittum 

inr.rrumpm.<DmpIotnn,nI,,,,cmmiIoI> do 
UJlOiI rn.cert.e prentiif1llr,;¡ 

E.poci1i 'P' 

~ lleh.cioNdo aJl1I el 1r'ZllJtl~ 
Sq¡um O 
~. O 
PtJoito&o""n1< DO O 
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7.16. Escala pilJiI el Tra5icroo por Estrés Po5Ílaumaoco Admini!lr.!da por el Clinico 
(CIi io.., Mninistered rnD 5cale, CAPSJ 

Cril";'· D. SlDIom.z¡ pmilt<nfe. do .=10 ..... octiroci6n (""' .... ljf.csenfe ",too del t=l. bl<DlTlD indi:rn d .. (o m.;\.) 
....... ig1oi"",,, SÍ<!IIXJI.a. 

13. (0-1) Dif""ltld .. por' CDl1<il i>.r o m;mr.""r el ",.na. 

Frraot:w.:i. (F¡ Int,,",,",. d (1) 

¿H. r.nido oIgún plOljem. por> inicU.ro n:un_r ¡Olinb:J pmtlam n.lonido <DO el =no? (¡úW:m ,~a\IIII 
el ~l1etHY. ¿Ca[] q~ frel:uenciJ: dUr1nt~ el timo Ú<mj>DUrdÓ'D odmodonnólol ¿Cbnqut&.~ F __ 
mes? ¿Ctdn.do comenzó ¡¡ 1lnu prohlernu !le ""na. lO dosport<i """"1> '" Dcxbol ¿Se d...,.rfIi 1_-
..,.IID! (¿D"!,,,;, dol .... ,,>ri"'i<'''.:il mteIi de- ID qoe qoeriY. ~-GWrrtts hon:s dumlió en 

Sinl'm,.. 
o. Non<. toüI!) Si 
lo Un.., .. o. t<IDgún (EIiem>!XlfI <1 "",no No 
2. Dos o 1ns ,o::es 1. ...... : pro""'gx¡ión """"'1> "'1>";. o dificnl. 
1 Gutm.,.~s: bd l ... p"" ,..,,1<,.,,<1 smt!a (_30mimI" ,~1¡w .. '''''B ¡, rid. 
4. Too..s o mi loo..s 1100'" Io,"'pifdm'" !Oo) F __ 

2. Mad.,Jda: >lI<=ióD d.,. da "'.00, 101<"'" I --
P!<IbI"""" ¡( ;,,",W 01 "",6:1 proloDgad. o diflcul t>d .. pm m'DI<O., el SinlDmos 

sro 1'<> 0 meno (]O. !lO minu1Do d. pirdW <1< mell<» 
Si 1. Cm.101<ncio mll prdongodo. dilDll:>d mlf· 
No 

~ ",,1> noche ",m p"" nurn.n., el rudlo (d. !lO rnilOlos. 

sro e 3hoI>Jde pirdm<l<=II<» 
<l Extrema: Iltel1l: iil I!I1lJ Il.l'gI o difl.cultad pro-

~ r.mpn.no por '" "",110 .. fan:!. p .... mmt= el ",.na (mi> do l holOS 

sro 1'<> 0 do pónlid. de meno) 
\'C ( .. p<ciii:qDe) 

N"érnom trul do h .... 
..... .oohlodh. l:JI~bciDru.dD ool1l-el lnUlN! 

Se¡¡oro O 
N"ámem d ..... 1Io do haru Pmboble O 
"'",.oohlodhe flIIsi~"""nfe 00 O 

14. (O-l)lrribbJiib:lo IbqII<5de u.. 

Frraot:w.:i. (F¡ Int, "'¡¡.d (1) 

¿Se b. "'nlillo ~l. irritlble o mostrado ¡Out iDI>n:<idod 1BI su n i il~ (¡C6ma limos- ,~a"'" 
senbmi~tm d~ ~ ,tPbdriit ~ ~lJWlDs qem- tJó?) Si '""'"nlOr ¡ ... Wóón (¡(JI:!. dificnll:>d tu", F __ 
pie .. ? ¡(nD quó r"""na. dUIDIr.<I último rn"¡ plU DO mostr.u su ir1? lCcinto tit:mpD b.Id6 B1 I --
~-CclndJ ~ oom:nz6 il2l'Ill1'd:e e5il JUIleiZ (¿DI5- almorso! ¡&.".bio .. "'115Ó ' .prd&1IU.! 

SinlDmos pu;'d'" .....,m..,,¡."'''')? o. I1'It}'tWI irribta):b.d o iu Si 
o. Non<. 1. 1.0\", irñbbilidod mr~imo, p"';" ""I><r " .. n. No 
lo Un.. o 110.-. bi:Io \'(Il 

1. Uru: D 00.5 'R<:Zs: por RmillU .!. Moderild~: irrib.biidm cbn G i:nfecto.5 piUiI ."i!wlllil"~ t',D b rull 
3. \ f,uRs 'RC8 por Rmim.i1 <q!rimir l. in. f'u<d. r«Up<f1IR r.lpi:!=1< F __ 

4·. Dill":Umm~ o osi bl!m. los dbs J. Cn:~ ",ribbili:bd ~ D .intenf!os IDmil- I --oo. P"" <tprimir '" ir .. pu .... poDO'" 'fII"¡"" SinlDmos 
Dmrip06..!IF¡rn:p1;o: ,.sb,¡( o r&iarnenl> = .... "ti .aM .... Si <'l [rtRrn.l: n iit immsaomrt:nfosdr.istioospill''¡ 

No rq:Jrimir l.i1 n. pu~e ~ ~ilo:I iDJde \, tu l~-
eit me 

\'C ( .. p<ciii:qDe) 

,,1I~bciDrudD con.el lnum¡? 
Se¡¡oro O 
Pmboble O 
flIIsi~.",.nfe 00 O 

9 



[51] 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7,1 6. Escala palO el T rasiOfllO por Estrés P'05ira.~matiro Administrada por el Clinico 
¡CI.,iciaIl.o'Aninistered P'TSD Sale, CAPS] 

IS. (])"J) IJiIirultul« pon " X,,]"'1r.I ..... 

Frrm ... cia (l') l,u .... ,¡Álld (IJ 

~ Le h;¡ sido dificil OOOCBlirJ I'2 ~[J W CO!IiU qu~ ¡.Cu;\n1D dilkulbd tu ... po'" """",,1r.1I:~ flra:/u:-
estñOl bmBldo,. a en Iu cosu que es:tIbln OCU'- y.oftxmróruJe-*'lTlm:;i6.n yal.lu::rnmu:;';I'i! ,ci'woiD-
rriemf.o a ro a.l~i? .¡CómD ru.e eso! ¡.CWinto Ir: I'amtlriÚt¿1" ¿Cu5rrto Ig infHferidoa:m su , . .id",? 
tiempo? ¿CÚDd.a comenzó iI ~TlIer problemu de 

Q No <fficultlrdes <IX! """"n1J;roián 
ccn~mtr.u:ión? (¿lJespues dl: l lCmIlIrinrimta~ L ~~: seD oec.zsib un li j!.Wl6fo.Bm Jmil mn-
O. NUJlG amrme . .,.r.a o l1i , ... irrtonupci6cr die los 
1. Muypoco (m"""del IO""j ac!ñ·.idiJd'B 
2. A.l¡p (aprol irnod;rm ... ~" ID-JO'4) 2. MOO • ."dIo: p&did. d. <l>lI.=rlr.lción, pero .. 
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7.16. IEsGIa para el Trastomo por Es1res Pos1raum3tico Mninistrada por el CIi1ico 
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C¿Hillub.ido momemmm b qJe.sinfiGamDosu duct.? f)uJ. dijo"'..n Sl0tmn.>5 
~rpa. DO flma.iar.mm.o si bub:m ambioldod.e 11. Sin d .. po=noIi=i6c SI 
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cumcillu CXllI rida dunnll-.et mes pmOO? ,se RD L l.ew!: despt:!(5oru lrnci6n liem. No 
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7.1 6. EsCiiIa para el Trastorno por E<1ré,; Poslraumalico Adminis1rada por el Ci'lico 
(all.ici." AmlillÍsb!n!d PTSD Se ..... Cl!J'S) 

D. 5¡ml".hJ5 "h~ 
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Aceptación de la figura corpora l 

Ira. ~ y ~ toctil <I"lie ~ e.pe¡o del a.erpo de.r...odD, 

11 c:.ootew a len ~imIe! pregunIoI: 

- i»f 010/0, bajo/al i»f go-d% , Aoco/al 

-p,roo el mi pelo! 

-~ el mi ooro: ojal, nariz, orejas, boca". ,! 

-~elmi~ 

-~elmiJxLI ... ,1 

-~ 100 mi> codmll! 

- (M JXrle>, al aaricio:rt,., he ...M, ¡!x:erl 

2) Valoro de 1 O 10 el p:Io du:epación de coda una de len parle! de la propia 
Iigwo capaa1: 
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Anexo 3: Consecuencias del abuso sexual - conferencia V  
https://www.youtube.com/watch?v=0oXduE4qN_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 postraumático  
https://www.youtube.com/watch?v=cPjIKdgvASg 

Anexo 7: Trastorno de estrés postraumático (TEPT) (ejemplo animado) 
https://www.youtube.com/watch?v=Ua5Sl0yTrLY 

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=od2lg1ZC20s 

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

Anexo 11: desensibilización sistemática 
https://www.youtube.com/watch?v=9zJ1IcdTilo 

Anexo 12: Psicoeducación  https://www.youtube.com/watch?v=6-HhAIofNv 

Anexo 13: Relajación progresiva de Jacobson 
https://www.youtube.com/watch?v=b6bWNVZlX4A 

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

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