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PROLOGO

En 1998, se creé en la UNAM, FES Iztacala, el Programa
Interdisciplinario para la Atencién de la Violencia Sexual (PTAV) y Estudios
de Género (PIEG) con un amplio y ambicioso proyecto que contiene los
siguientes niveles:

1.- INVESTIGACION 2.- DOCENCIA 3.- SERVICIOS

1.- INVESTIGACION

Los objetivos del nivel de investigacién son impulsar, dar a conocer y
coordinar los diferentes proyectos que se desarrollan de acuerdo al trabajo
realizado en los niveles de servicios y docencia, en temas relacionados con los
Estudios de Género y la Violencia Sexual,

Los objetivos del proyecto de investigacidn sobre Violencia Sexual son:
revisar, actualizar y generar informacién sistemdtica para evaluar el estado
actual de la violencia sexual en México, vertida en cinco subniveles: a)
Tedrico Conceptual, b) Epidemioldgico, ¢) Tratamientos a victimas y
victimarios, d) Prevencidn y e) Estudios sobre agresores sexuales.

Se investiga también: las caracteristicas de las victimas del asalto
(factores de riesgo) y de los victimarios. Las consecuencias post-asalto a
corto, mediano y largo plazo. La efectividad de los tratamientos aplicados en
términos de su validez clinica y experimental, asi como aquellas estrategias
necesarias para la prevencién y reduccién de los altos indices de abuso sexual
y violacion.



2.- DOCENCIA

El trabajo docente tiene como objetivos fundamentales: el estudio, la
reflexién y la transmision de la problemdtica de violencia sexual y las
- relaciones entre los géneros; asi como el andlisis de la transformacién del
drea de estudio, desde miltiples enfoques disciplinarios y distintas
perspectivas tedrico-metodoldgicas, a través de un proceso de aprendizaje
critico y continuo.

Se proporcionan asesorias de tesis y tesinas a nivel licenciatura sobre
diversos temas de violencia sexual y estudios de género. Estas son dirigidas a
estudiantes, pasantes, profesionistas de dreas de la salud e investigadores
de diversas disciplinas.

También dentro de las actividades de apoyo a la docencia, se investiga,
desarrolia y distribuyen materiales de apoyo para programas de intervencién
clinica y preventiva, a través de la elaboracién de audiovisuales, antologias y
manuales de consulta.

El trabajo docente en el nivel licenciatura se realiza a través de
actividades curriculares en la Carrera de Psicologia, Educacién Especial y
Rehabilitacién, y en los Laboratorios de Psicologia Aplicada y Experimental
adscritos a éstas materias.

En otras dreas de estudios profesionales de la UNAM, FES Iztacala o

Ciudad Universitaria, se realizan cursos curriculares a solicitud de las
jefaturas de carrera.

3.- SERVICIOS

3.1.- Nivel Asistencial

Los objetivos centrales en el nivel de atencién a la comunidad son:



A.- Proporcionar servicio psicoterapéutico integral y multidisciplinario, desde
un enfoque de género, a las personas en estado de crisis emocional y a las
supervivientes de violencia sexual.

B.- Estructurar la oferta de atencién académica-asistencial de los servicios
psicoterapéuticos (PIAV-PIEG), a otras dreas de atencién psicolégica y a los
servicios médico-legal y de servicio social de la CUSI y de la Clinica de
Psicologia.

C.- Candlizar g la poblacién que lo requiera a la red de servicios de las
instituciones de atencidn piblica con quienes se sostienen convenios.

3.1.1. Atencién a Superviviencia de Violencia Sexual

La findlidad de las terapias de apoyo para las personas victimas de
violencia sexual es que éstas resuelvan la crisis provocada por el asalto,
integrdndolo a su estructura de vida y facilitar su disposicién para enfrentar
et futuro.

El objetivo de la terapia especializada para agresores sexuales es que
el individuo busque alternativas personales y sociales readaptativas en su
vida, que le permitan una reeducacién de valores, actitudes y
comportamientos para si mismo y su medio ambiente social.

A través del Programa Interdisciplinario de Atencién a Personas
Violadas (PTAV) se brinda:

* Atencidn psicoterapéutica especializada a victimas de violencia
sexual (intervencién en crisis, terapia de crisis y terapia cognitivo-
conductual).

* Atencién psicoldgica a familiares

* Atencidn psicoldgica especializada dirigida a los agresores sexuales.

* Servicio de Trabajo Social

* Atencién Médica (dentro de la CUSI)

* Asesoria Legal



Dirigido a personas victimas de. violencia sexual que han sufrido un
ataque recientemente o que en alglin momento de su vida hayan sido victimas
de ataques sexuales como son: agresiones fisicas y verbales de contenido
sexual, hostigamiento sexual, abuso sexua! infantil, incesto, maltrato
doméstico, tentativa de violacién o violacién.

3.2. Nivel de Informacidn

Los objetivos son informar, concientizar y promover el reconocimiento
real del problema a la violencia sexual y la cultura de género y elevar el grado
de conciencia, compromiso y participacién de la ciudadania, ante su
responsabilidad de prevenir y brindar apoyo a la poblacién en riesgo o que han
sido victimizadas.

Se imparten conferencias en foros sobre violencia sexual y estudios de
género. Van dirigidas a instituciones y empresas desde el nivel preescolar
hasta universidades, en clinicas, hospitales, centros escolares y empresas
pdblicas y privadas, a grupos de familias y profesionistas de diversas
disciplinas. Se participa continuamente en eventos académicos, cientificos,
socio-culturgles entre otres, para difundir las investigaciones y servicios del
PTAVy el PIEG.

3.3. Nivel de Formacién

Los objetivos son promover conocimientos y habilidades a
profesionistas para que beneficien y protejon a sus comunidades de la
violencia sexual, ofreciendo un servicio capacitado y sensible. Se imparten
Talleres y Cursos de formacion, capacitacién, actualizacién y sensibilizacién a
personal de instituciones publicas y privadas, respecto a la problemdtica de
violencia sexual y estudios de género, entre ellos se encuentran:



A.- Cursos

a- Manejo Terapéutico a Personas que han vivido situaciones de
Violencia Sexual.

b- Sensibilizacién para profesionistas que estdn en contacto con la
poblacidn,

¢.- Funcionamiento del PTAV

d.- Género y Desarrello Humano y Crecimiento Persenal
B.- Talleres Preventivos

a.- Talleres para la prevencidn del abuso sexual infantil

b.- Talleres para la prevencidn de violencia sexual en adolescentes
¢.- Talleres para la prevencidn de viclencia sexuat en adultos

d.- Talleres para la sequridad infantil y en adolescentes

Los objetives son que a partir de la aplicacion o imparticion de estos
talleres preventivos, las personas que los reciben puedan reconocer y
manejar exitosamente situaciones potenciales de viclencia sexual (abuso
sexual al menor, incesto, hostigamiente sexual y violacién entre otras).
Aumentar las habilidades de la poblacidon para prevenir y reducir los indices
de violencia sexual a corto, mediano y large plazo. Brindar a la poblacién
asistente la oportunidad de hablar y contar situaciones de violencia sexual
que hayaen vivido o estén viviendo y pedir ayuda. Se imparten dichos talleres
para la prevencidon a través de técnicas de dindmica grupal y apoyos
audiovisuales.



3.4 Centro de Documentacion

Los objetivos son ofrecer a los interesados en el tema (estudiantes y
profesionistas), materiales de consulta tedrica y aplicada, para dirigir su
_ ejercicio profesional o complementar y fundamentar sus investigaciones, asi
como proporcionar material de apoyo para foros de debate {peliculas} que
difundan o describan la situacién real de la violencia sexual en nuestro pais y
tas formas de intervencién.

Se cuenta con un centro de documentacién con materiales
especializados como articulos bibliogrdficos nacionales y extranjeros, libros,
peliculas, articulos periodisticos y tesis: sobre temas de violencia sexual y
estudios de género.

Han sido muchos los logros o alcances de este proyecto desde 1988,
tesis, talleres, cursos, investigaciones y enlace con otras instituciones. La
Mtra, Patricia Valladares de la Cruz es la responsable del Proyecto de
Violencia Sexual (PTAV) y la Mtra. Guadalupe Herndndez Cortés la
responsable de los Estudios de Género (PIEG).

La presente investigacion, es parte del Proyecto de Violencia Sexual y
es la continuacién de la tesis de licenciatura sobre Andlisis de la Violacién
Sexual en México (Contreras, 1990), abarcando ahora la prevencién y el
tratamiento psicolégico, que implica una integracién de 12 afios de trabajo
dentro del PTAV como psicoterapeuta e investigadora.



INTRODUCCION

La violencia sexual es un problema de salud pdblica, que compete a
investigadores, autoridades, gobernantes, profesionistas, padres vy
comunidad en general, pero no sélo para hablar de ello, sino para hacer aigo al
respecto, por lo que los objetivos del presente trabajo son:

A nivel tedrico: Realizar una revisidn tedrica sobre los conceptos de
violencia sexudl; las formas de prevencién e investigaciones en la violencia
sexual: los enfoques psicolégicos cognitivos, conductuales y de intervencién
en crisis y sus aplicaciones en la violencia sexual,

A nivel prdctico: Aplicar un instrumento de evaluacidn sobre violencia sexual
a personas que han solicitado el servicio psicoldgico en el Programa
Interdisciplinario de Atencidén a Personas Violadas (PIAV). Realizar una
descripcion en frecuencias y porcentajes de las caracteristicas de la
violencia sexual de los casos en base al instrumento aplicado. De acuerdo con
los resultados obtenidos, realizar propuestas preventivas para el diseffo de
estrategias a corto, mediano y large plazo a nivel individual y grupal y
proponer estrategias clinicas de tratamiento psicoldgico e integral a nivel
individual, grupal y familiar.

En el capitulo uno, se realizé una revisidn de los conceptos principales
de violencia sexual, su definicién y caracteristicas que los distinguen, asi
como les similitudes entre estos problemas.

En el capitulo dos, se presenta la incidencia de la violencia sexual en
México, los datos reportados por la Procuraduria General de Justicia de la
Repuiblica Mexicang, investigaciones independientes y Centros de Apoyo a fa
Violencia Sexual. '

En el capitulo tres, se abordé la Prevencién Primaria, Secundaria y
Terciaria, asi como las investigaciones realizadas sobre violencia sexual, sus
contenidos y los resultados méds relevantes.



En el capitulo cuatro, se revisaron tres formas de intervencién
psicoldgica, comenzando por las consideraciones generales: el Andlisis
Conductual Aplicado y Modificacidn de Conducta: la Modificacién de Conducta
Cognitiva, las aplicaciones en la violencia sexual: asi como la Intervencién en
Crisis como una aportacidn y aplicacién en victimas de violencia sexual, de
estos tres enfoque principales, se revisaron sus principios bdsicos y
lineamientos generales, asi como el procedimiento general a seguir en la
intervencién.

En el capitulo cinco, se presenta la investigacién de campo en la cual se
describe el planteamiento del problema, las preguntas de investigacién,
objetivos, poblacidn, materiales, escenario, instrumento y procedimiento que
se siguid.

En el capitulo seis, se presentan los resultados obtenidos y la discusién
de estos resultados, asi como las implicaciones para las propuestas.

El capitulo siete, se presentan las propuestas preventivas y estrategias
de intervencién psicelégica a partir de los resultados y de la experiencia que
se ha tenido en el PTAV.

Por dltimo, en el capitulo ocho se presentan las conclusiones del
trabajo realizado, subrayando el papel del psicélogo y/o modificador de
conducta, los limites y alcances en la realizacién de este trabajo, en la
intervencidn psicolégica y en la prevencién de la violencia sexual, asi come las
consideraciones personales sobre los cambios a nivel socio-cultural que se
requieren para poder reducir en lo posible este problema de salud piblica en
nuestro pais,



CAPITULO 1. VIOLENCIA SEXUAL

La violencia es {a accidn contra el natural modo de proceder que se
dirige de una persona a otra, a un animal o un objeto; esta accidn no es
caracteristica de los tiempos modernos, ya que ha existido desde los inicios
de la humanidad.

Muchos son los estudios antropoldgicos que han tratado de dar
explicaciones del comportamiento humano ante diferentes situaciones desde
la aparicién del ser humano sobre la Tierra. Se ha considerado segtin estos
estudios, que en épocas muy primitivas el ser humano respondia
instintivamente a los estimulos del ambiente, por lo que asi se describia su
comportamiento salvaje y violento, considerdndolo como reaccién original de
la naturaleza humana para protegerse del medio (Rattner 1966},

Posteriormente se comenzd a investigar mds sobre esto y se encontré
que el ser humano reaccionaba con violencia (fuerza y arrebato) ante aquellas
situaciones que le provocaban angustia, temor, miedo o bien amenazaban su
vida, pero aln asi se consideraban estas reacciones como naturales en el
humano,

Dichos comportamientos violentos se relacionaban con su lucha por la
supervivencia en el ambiente amenazador y principalmente contra animales,
ya que no contaban con herramientas y armas de defensa adecuadas.

La violencia manifestada ante situaciones de amenaza responden a un
contexto histérico y social muy particular, de lo cual se desprende que la
violencia no es una conducta inherente al ser humano, sino que fue una primer
forma de enfrentar el medio,

El ser humano desde aquellas épocas vive inmerso en una sociedad
determinada, ya que asi lo describen los cddices, pinturas o restos fésiles
{Masters, Johnson y Koledny 1987). Su forma de convivir en sociedad era
muy particular pero es de alguna manera la representacién del tipe de
sociedad actual (clanes, comunas, familias o colonias), y esta relacién en
sociedad fue determinando pautas de comportamiento y a partir de estas
pautas, y el proceso de transformacidén de esa sociedad, el ser humano ha
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aprendide a reaccionar de forma violenta ante situaciones que amenazan su
vida, que le infunden temor, angustia, miedo, ira, inseguridad y frustracidn, a
los que se les denominaron mecanismos de defensa psiquicos que controlan
esos impulsos o reacciones “instintivas®, lo que Sigmund Freud denomind
posteriormente Instinto de Vida "Eros” e Instinto de Muerte "Tdnatos”
= (Marchiori 1985).

Hace ya mds de tres siglos que los pensadores consideraron que el ser
humano actda voluntariamente porque sus acciones parecian provenir del alma
(lo que lo diferenciaba de los animales). Posteriormente el concepto de alma
se sustituyd por el de mente y asi se comenzaron a dar mds explicaciones al
comportamiento viclento del ser humano, a contextualizar su conducta
incluyéndola en una situacién socio-historica precisa; describiendo que el
hombre no solo actda con violencia bajo las circunstancias antes descritas,
sino que aprende a obtener el control de personas, situaciones o cosas
utilizando dicha violencia en diferentes grados (Keller, 1975).

Hoy en dia, el comportamiento humano es descrito como un complejo
proceso de interaccién entre aquellas respuestas “instintivas” y las ‘que
dependen de la historia interconductual con otros seres humanos y la
naturaleza, e incluso se ha llegado a afirmar que esas respuestas instintivas
ya traen consigo una carga de experiencias interconductuales e histérico
culturales heredadas de generaciones anteriores, (Keller 1975). Ahora se ha
utilizado ef concepto de razén o razonamiento y conciencia a lo que hace al
ser humano reaccionar a voluntad ante situaciones adversas, encontrando un
equilibrio entre lo instintive y lo aprendido (Dolto, 1974).

Asi, se describe el comportamiento violento como una herencia que fue
transmitida de generacidn en generacién para la supervivencia a través del
dominio de la naturaleza, también como el resultado de un proceso de
razonamiento por medio del cual el ser humano tiene la capacidad de decidir
cudles acciones o reacciones son adecuadas o inadecuadas (inteligencia
emocional) dependiendo del contexto socio-cultural al que pertenece, asi
como de su propia historia interconductual.

Pero existen aquellas reacciones o comportamientos de violencia que
parecen no tener un fundamento en la defensa de la vida o ante situaciones
que amenazan su vida , pero que tienen un fundamento socio-cultural como
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forma de control del comportanitento de otras, a través de la represion
generada por el mal uso del poder, y nos referimos a la Violencia Sexual que
sufren nifios, nifias, ancianos, minusvdlidos, hombres, pero sobre todo
mujeres.

La violencia sexual es entendida para efectos de este estudio, como el
continuo de agresiones fisicas y/o verbales de contenido sexual, abuso sexual
al menor, hostigamiento sexual en ambientes laborales y escolares, violencia
doméstica, incesto y finalmente la violacidn (Bedolla, 1988). A continuacién se
dard una descripcion de éstos para poder fundamentar el estudio que se
realizo.

1.1. Agresiones sexuales

Significa el acto o comportamiento sexual contrario a! derecho de
otro. Es el primer grado de violencia sexual que podria ir en un continuo de
agresiones o bien presentarse por aislado en situaciones diferentes, estas
agresiones se dividen en:

a) Agresiones verbales de contenido sexual: piropos obscenos, bromas y
comentarios sexuales, insinuaciones o proposiciones directas de tener
contacto sexual, sarcasmos, insultos, gritos, albures y expresiones verbales
de contenido sexual no deseados, (Anderson, 1989 y Bedolla, 1986).

b) Agresiones fisicas de contenido sexual: sefias, gestos, miradas lascivas,
rozamientos, frotamientos, nalgadas, peltizcos, manoseo, abrazos y besos ng
deseados (Garcia y Anderson, 1989).

Sus caracteristicas son: provocan malestar e incomodided a quien las
recibe, no atenta contra la vida pero si contra la integridad personal; es
principalmente de hombres hacia mujeres, ocurre cominmente a las mujeres
en la calle, transporte piblico, escuela, centro laboral y hogar: puede formar
parte de otras formas de violencia sexual o bien presentarse aisladamente;
pero siendo un problema que se sufre cotidianamente y es visto como dlge
normal por la sociedad, reforzado por los medio de comunicacién social
(Bedolla y Garcia 1986 Barranco, 1987 y Valladares 1989aq).



1.2. Violencia sexual por los medios de comunicacidn social-

Es la subordinacién y discriminacién hacia las personas que no entran
en el modelo de hombre, burgués, joven y sano, mujer rubia, alta, delgada y
bien formada, que prevalece en las distintas sociedades en mayor o menor
grado, y se encuentra estrechamente ligada a la ideologia sexista que es
transmitida, promovida y perpetuada por las diferentes instancias de
socializacién, dentro de las cuales los medios de comunicacion masiva juegan
un papel muy importante, como es el cine, la television, el radio, las revistas,
libros, periddicos, videos y publicidad en general (Bustos, 1987).

Esta violencia sexual por los medio de comunicacién se manifiesta en
los mensajes transmitidos hacia la poblacidn y tienen un alcance e impacto
considerable en amplios sectores, reforzando la imagen de la mujer como de
segunda categoria, débil, sumisa, dependiente, coqueta, inasertiva; asi
también como objeto sexual para los hombres, un objeto de consumo y
derecho de compra-venta, un cuerpo para otros (Bustos, 1987 Valladares
1989a). Al mismo tiempa refuerzan el sexismo (discriminacidn y roles
sexuales tradicionales rigidos), fomentan los mitos sobre la violacidn como es
el caso de la pornografia violenta, donde finalmente la mujer goza de la
violencia y el ultraje a su dignidad como ser humano (Gonzdlez 1987).

Algunas autoras han considerado que la pornografia es la teoria y la
violacién la prdctica, entendiendo que la pornografia vielenta e infantil no solo
es vista en las peliculas especiales de relaciones sexogenitales, sino también
en ta publicidad, las telenovelas, libros, revistas, letras de las canciones entre
otras.

Los medios de comunicacion refuerzan los esterectipos tradicionales
en los que el concepto de mujer es entendido como: coqueta, en casa, esposa,
madre, sentimental, dependiente, frdgil, sumisa, pasiva, objeto de placer,
inasertiva, tonta, sclo un cuerpo que usar. El concepto de hombre como:
fuerte, varonil, valiente, ogresivo, autoritario, independiente, creativo,
inteligente, podercso y emprendedor; lo que fomenta que la mujer, nifios,
ancianos y minusvdlidos sigan siendo objeto del sometimiento, manipulacién y
control ( Bustos, 1987}



Sus caracteristicas son: Es un ataque directo a la integridad de la
persona (mujer) que es recibido por toda la poblacién; hacen ver a la violencia
como algo natural y necesario para mantener a la gente en su lugar (Barranco,
1987). fomentan la actitud de ver a la mujer como objeto de placer y sujeto
de segunda categoria (Valladares, 1989a): mantienen a la mujer en su rol de
esposa, ama de casa y madre, pues eso es lo dnico que las hace mujeres
(Bustos, 1987). provoca mayor discriminacién y humillacién hacia la mujer
ogrediéndola de diversas formas como una manera de que siga siendo
"inferior®; fomentan el silencio ante la injusticia y los mitos acerca de la
violacién como el que ella lo provoca, se o busco o debe ser seductora y
después no arrepentirse (Raisbaum 1986: Medina-Pichardo 1982, citados en
Bustos 1987).

1.3. Hostigamiento Sexual

Se describe como la imposicién no deseada de conductas fisicas y/o
verbales de naturaleza sexual, en el contexto de una relacién desiqual de
poder, este (ltimo derivado de la posibilidad de dar beneficios o imponer
privaciones (Bedolla, 1988). Son requerimientos sexuales impuestos por una
persona en posicién jerdrquica de poder superior a la otra mediante la
violencia moral (amenaza) para obtener un derecho o dejar de gozar de ese
derecho (Masters, Johnson y Kolodny, 1987).

Sus caracteristicas son: Existe inconformidad o molestia asociada a
consecuencias positivas o negativas hacia quien recibe la imposicién; no
existe un beneficio reciproco; se utiliza la violencia moral: atenta contra ia
integridad personal; no se hace uso cominmente de la fuerza fisica; existe
una desigualded de poder; ocurre generalmente a mujeres en centros
laborales o escolares: se puede presentar un simple encuentro o una serie de
incidentes repetidos por el mismo o por otros; lleva un continuo que puede
llegar a la violacién; su duracién en tiempo puede ser de una ocasién a un
hostigamiento por afios; generalmente el hostigador es conocido de fa mu jer
hostigada, el malestar estd asociado a que haga lo que haga las consecuencias
negativas se encontrardn en cualquier eleccidn (Bedolla y Garcia 1986).



1.4, Violencia o Maltrate Conyugal

Es el conjunto de agresiones verbales, fisicas psicoldgicas y sexuales
que recibe una persona por parte de su cényuge dentro del hogar. Ef maltrato
- doméstico es un crimen que afecta a gran nimero de mujeres y es el delito
menos denunciado a las autoridades. La violencia doméstica es un problema
social y de salud publica grave que provoca serias consecuencias fisicas
(lesiones, heridas, hospitalizacicnes y hasta la muerte), psicoldgicas (baja
autoestima, depresién, aislamiente o culpa) y sociales. Las agresiones
verbales y fisicas en la mayoria de los casos se repiten periddicamente, lo
que se conoce como ciclo de violencia {Canntrell, 1986 citado en Barranco,
1987).

Sus caracteristicas son: ocurre comlnmente a mujeres, aunque
también los hombres y los hijos reciben maltrato por parte de los padres o
tutores (Barranco 1987). atenta contra la vida y la integridad corporal,
teniendo consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales graves para eflos y su
familia (Contenido, 1977), puede tener duracién de semanas, meses o afios.
Se encuentra en un ciclo de violencia ef cual es:

FASE DE TENSION (1)

FASE DE ARREPENTIMIENTO (3) FASE DE ASRESION (2)
¥ RECONCILTACION (EXPLOSION FISICA O VERBAL)

1- Fase de Tensién: En esta fase se incluyen las peleas o rifias por
incidentes sin importancia que van aumentando, se van buscando pretextos
para pelear. Reacciones negativas ante lo que el agresor siente como fracaso,
episodios de violencia hacia el detalle menor, incluyen pequefias agresiones
fisicas, verbales o sexuales.

2.- Fase de Agresién: Es en este momento donde fa mujer o el hombre
(cényuge) recibe los insultos, criticas destructivas, golpes, pufietazos,
patadas, heridas con diferentes instrumentos, forcejeos para tener contacto
sexual, agresién a su cuerpo o su sexualidad, hasta llegar a la violacidn. Esta
fase es corta en duracién de tiempo en comparacién con las otras dos.
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3.- Fase de Arrepentimiento y reconciliacién: En esta fase el cényuge
muestra arrepentimiento asegurande que nunca mds se repetirdn las escenas
violentas, pide perdén, se comporta carifioso y se da la reconciliacién entre
ambos. Al paso del tiempo se inicia un nuevo ciclo (Centro de Investigacién y
Lucha contra la Violencia Doméstica A. C., 1989).

Las fases varian en duracién y severidad entre las distintas parejas y
en ocasiones varian también dentro de la misma relacién {Canntrell, 1986,
citado en Barrance 1987), en la fase de agresién los golpes o lesiones podrian
ir en aumento en cada nuevo ciclo de violencia y llegar a hospitalizaciones o la
muerte (Contenido, 1977); después de tiempo y ciclos de violencia se ha
observado que la fase tres desaparece y solo existen las dos primeras,
argumentando el agresor que se lo merece {Canntrell, 1986, citado en
Barranco, 1987).

1.5. Abuso Sexual al Menor

Es el contacto sexual de un adulto con un menor (de cualquier sexo)
que incluye le masturbacién mutua, el contacto manual u oral genital, la
manipulacidn genital y la exhibicién de genitales del abusedor y/o la victima.
También tendrd cardcter de abuso si la relacién que se establece implica una
coercién de tipo afectiva mds que de fuerza fisica (Alcdntara, 1989).

El Centro de Apoyo a Personas Violadas A, C (CAMVAC) lo describe asi:
“el abuso sexual..es el intento de un adulto de satisfacer sus necesidades
emocionales, fisicas y sexuales a través de un menor. El sexo es usualmente

el instrumente o modo que se utiliza para satisfacer sus necaldades
{(CAMVAC, 1985 pdg. 33y 34).

Kempe y Kempe (1985) lo definen como la implicacién de nifios y
adolescentes dependientes e inmaduros en su desarrollo psicosexual en
actividades sexuales que no comprenden plenamente y para las cuales no
pueden dar su consentimiento informado, dejando a un individuo que ha sido
abusado en un estado de crisis emocional, ademds de! dafo fisico, el
seflalamiento social y la consiguiente alteracién en otros dmbitos de su vida,
es decir, un ataque a su integridad a corto, mediano y largo plazo,
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Sus caracteristicas son: Generalmente no involucra el coito
(penetracién del pene a la vagina o al ano), manipulacién de genitales y
masturbacién mutua (Finkelhor, 1989); sélo se produce satisfaccidn de una de
las partes generalmente; en su mayoria es un adulto (hombre) con un infante
{de cualquier sexo} o que le lieve por lo menor 5 afios de diferencia: se hace
uso de la autoridad, el soborno, la coercién y el engafio, estableciéndose una -
relacién de poder adulto infante (Alcdntara, 1989); no amenaza su vida pero
si su integridad personal, existe generaimente una relacion cercana entre el
ofensor y la victima; no se tiene que recurrir a la fuerza fisica; los incidentes
del abuso sexual se dan en repetidas ocasiones por el mismo ofensor
(Finkelhor, 1989), puede existir por parte del menor una busqueda de
atencion, afecto y obtencién de beneficios como juguetes, dulces o dinero,
por lo que el menor participa “veluntariamente” por medio del engafic o
soborno y porque su madurez psicosexual no le permite tener un
consentimiento informado (Alcdntara, 19893),

1.6. Incesto

Es la relacién sexual entre miembros de la familia e incluye al padre, al
hermano o hermana, a los tios o tias, primos y también a los abuelos
(Masters, Johnson y Kolodny, 1987). También se considera como una
prohibicién cultural del establecimiento de relaciones de cardcter sexual
entre miembros familiares, aun entre aquellos que los son por lazos de
adopcién o padrastros, es decir que haya lazos de parentesco incluyendo
aquellos de la familia inmediata y mediata (Finkelhor, 1989 y Alcdntarg,
1989). En este trabajo nos referiremos principalmente a las relaciones
adulto-infante o adolescente.

Sus caracteristicas son: es privativo del grupo familiar; no se hace uso
cominmente de la fuerza fisica, sino del engafio de que es algo normal o
comdn; existe una relacion de poder entre victimario-victima. atenta contra
la integridad personal, asi como al descubrirse trae como consecuencia el
rompimiento del vinculo familiar o desintegracién de ésta: podria existir
mutua masturbacién, contacto manual y oral genital, exhibicidn de genitales,
proposiciones de cardcter sexual y el coito (Finkelhor, 1989).
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Puede presentarse por parte de la victima blsqueda de afecto y
atencién que sélo asi lo conseguiria; se puede considerar al incesto como una
forma de abuso sexual, asi como llegar a la violacién incestuosa (Alcdntara,
1989. Masters y cols, 1987).

1.7. Violacion

Significa disponer sexuaimente de una persona por medio de la fuerza
fisica, la amenaza, la intimidacién, el engafio y el abuso de confianza
{Contreras, 1990); asi mismo se considera como el acto por medio del cual
una persona dispone sexualmente de otra sin su consentimiento, haciendo uso
de la fuerza fisica, la intimidacién o el engafio (Bedolla, 1988), asi como el uso
de coercién o amenazas (Kilpatrick, Veronen y Resick 1985).

Sus caracteristicas son: el uso de la fuerza fisica y/o moral; manejo de
poder por parte del agresor (CAMVAC, 1985); dafio a la vida y la integridad
personal (Gonzdlez, 1988); el agresor no siempre es conocido por la victima
(CAMVAC, 1985). se da generalmente una sola vez por el mismo agresor o en
repetidas ocasiones por el mismo (Finkelhor, 1989); la consumacidn del coito
se da por temor, angustia e impotencia, mds que por participacién “voluntaria”
(Bedolla, 1988); el agresor es hombre y generalmente mayor que la victima, el
indice de ocurrencia es mayor en mujeres (de cualquier edad) via vaginal: el
atacante puede ser uno, dos o mds (Tocaven, 1989).

1.8. Similitudes entre estos problemas de violencia sexual

* Todos estos problemas estén dentro de la Violencia Sexual,

* Traen consecuencias psicolégicas graves, ya que atenian contra la
integridad de la persona; integridad entendida como el conjunto de elementos
fisicos, cognitivos, emocionales y sociales que convergen en la vida de un ser
humano para un sano desarrollo.
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* Invelucra un ataque directo o indirecto a la intimidad y/o sexualidad de la
victima.

* Existe en todos un manejo (y desigualded} de poder en sus diferentes
_ manifestaciones y matices.

* Son producto de la sociedad patriarcal donde nifios(as), ancianos(as) y
sobre todo mujeres son generalmente las victimas.

* Los agresores son generalmente hombres y conocidos de las victimas.
* No es siempre un ataque de tipo sexual, pero en todos los casos la
sexualidad de la victima es utilizada para lograr sus fines.

* Sus indices de ocurrencia son muy elevados, aunque pocos son los
denunciados en cualquiera de éstos.

* Cualquiera de estos problemas de violencia sexual se presentan en todas las
edades, clases sociales, religiosas, ocupaciones, estado civil y caracteristicas
fisicas.

* Alrededor de cualquiera de estos problemas existen mitos que son
mantenidos por la poblacién para justificar y/o culpabilizar a la victima o bien
para reducir el impacto emocional que crea en cada persona,

Lo anterior nos permite conocer cuales son los conceptos o problemas
que involucra la violencia sexual, para poder ubicar en cada situacion de
prevencidn o de atencién psicolégica a qué nos estamos refiriendo
exactamente y a continuacidn revisaremos su incidencia,



CAPITULO 2. INCIDENCIA DE LA VIOLENCIA
SEXUAL

Una vez definidos los conceptos o problemas que involucra la violencia
sexual, en este capitulo se presentardn los indices estadisticos de los
problemas de violencia sexual denominados delitos sexuales, dentro de los
cuales se verdn de manera global y general, se presentardn algunas cifras
tanto de la Procuraduria General de Justicia de la Republica Mexicana como
de algunos Centros de Atencidn a la Violencia Sexual gubernamentales y no
gubernamentales.

2.1. Incidencia de la Violencia Sexual en la Republica Mexicana

Un grave problema al que se enfrentan los estudios en violencia sexual
es el que concierne a la Incidencia, ya que los datos estadisticos en su
mayoria son estimaciones o deducciones sin fundamento claro, no habiendo
suficientes datos fidedignos que sustenten la frecuencia y prevalencia de la
problemdtica de la violencia sexual en México: debido a que estos datos son
principalmente los que se derivan de los Ministerios Piblicos en base a
denuncias, existiendo lo que se conoce como cifra negra que son las victimas
que no denuncian o no acuden a ningdn centro de atencién psicolégica por
diversas cousas como son:

1.- Miedo hacia el agresor por las amenazes o ¢reencia de que les volverdn a
hacer dafio si denuncian.

2 - Por no enfrentarse a las agresiones y trato morboso que reciben del
sector policiaco (Médicos legistas, Agentes del Ministerio Pdblico y Policias
Judiciales).

3 - Miedo al desprestigio, critica o rechazo familiar o social.

4. Desconocimiento de los derechos constitucionales y del procedimiento
penal.
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5.- Creencia de que nunca lo encontrardn o no fo encarcelardn y no tiene caso
enfonces denunciar.

6.- Miedo a que se enteren de su vida intima anterior al ataque.
7 - Miedo a que el viclador salga pronto y se vengue de la victima o su familia.

8.- Mitos que existen en forno a la violacién (mujer provocadora, por salir
sola de noche, por vestir de tal o cual forma), lo que provoca que la victima
crea que la culpardn de lo que ocurrid y s mejor no decirlo.

9- Al estado emocional tan grave en que se encuentra la victima después del
ataque.

10.- Desconocimiento de los lugares a donde puede asistir ya sea para
denuncia legal o para recibir atencién psicoldgica

11 - Creencia de altos costos en el tratamiento psicolégico y desconocimiento
de que se puede recibir psicoterapia sin la necesidad de denunciar
legalmente.

12 - Preocupacién por la opinién de los demds y el rechazo, critica o agresién
de parte de la poblacién al creer que su problema se haré piblico.

13 - A la negacién de la familia a denunciar por cuestiones moralistas o bien
porque el agresor es de la familia y se hard un "escdndalo® y en muchas
ocasiones es el sustento econdmico de ésta (padre, tio, abuelo, cufiado u
otro) (Valladares 1989a; Ortiz y Santilldn 1984; Lagarde 1989: Gonzdlez
1989).

Otra dificuitad que se presenta en los datos estadisticos que estdn
concentrados en la Procuraduria General de la Repdblica y Procuradurias de
cada Estado de la Replblica Mexicana, es que aquellos actos que no cumplan
con la definicién de cépula o no se presenten las pruebas suficientes para
considerarse el delito, no son computarizades y son cuantificados en otros
delitos como lesiones, asalto, robo, allanamiento de morada, rapto, atentados
al pudor, actes libidinosos o corrupcion de menores.
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Algunos casos de violacién que terminan en homicidio se clasifican en-
esta (ltimo y la.violacién no entra en los datos estadisticos: asi también se
cuantifican las consignaciones, mientras que aguellos casos donde el agresor
no se encontrd o no es detenido no se reportan o no se toman en cuenta.

Ahora bien, para abordar la incidencia de la violacién, se mencionardn
primeramente aquellas estimaciones sin datos sistemdticos y ordenados para
posteriormente ofrecer investigaciones mds fundamentadas.

Se habla de que cada veinte, diez o siete minutos ocurre una violacién
en el pais, y se argumenta que sélo una de cada tres, cinco o siete violaciones
se denuncian (Valladares, 1989a).

Se ha dicho que en el Distrito Federal ocurrieron diez mil violaciones
en 1977, y en todo el pais cerca de ochenta mil violaciones anuales (Ruiz
Harrel, 1977). En el Centro de Apoyo a Mujeres Violadas A. C. (CAMVAC), se
menciond que en 1985 ocurrieron aproximadamente veinte mil violaciones tan
solo en el Distrito Federal (CAMVAC 1985).

Umbral y Valdés (1987) encontraron de acuerdo con el Instituto
Nacional de Estadistica; Geografia e Informdtica (INEGT) que en 1985 se
estimaban ochenta mil violaciones anuales en el pais. Alcdntara (1989)
encontré que ocurren anualmente cerca de veinte mil violaciones en el
Distrito Federal (D. F) y ciento sesenta mil en toda la Republica Mexicana,

En 1988 le violacién ocupaba el tercer lugar en los delitos de sequridad
publica; siendo el robo el primero y las lesiones el sequndo.

Ahora bien, los estudios e investigaciones formales que ofrecen
informacién mds confiable y ordenoda y que apoyan las estimaciones
descritas anteriormente, se citardn en orden de las mds remotas a las mds
recientes; tomando en cuenta que la informacién obtenida en sy mayoria
pertenece al Distrito Federal y Estado de México; no se hard un desglose de
las caracteristicas especificas de los delitos, sélo se tomardn los datos
globales,
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Es importante tener presente el estudio de Ruiz Harrel en 1977, el
cual sostiene que sélo el 5% de las violaciones son denunciadas a fa policia.

En los dates de la procuraduria Genera! de Justicia del D. F., el
_ promedio anual de 1926 a 1966 fue de B65 casos de violacién y 1675 casos de
estupro y rapto, también se reporté que el promedio anual de violaciones de
1965 a 1975 fue de 1720 y 2157 casos de estupro y rapto (Lima, 1989).

Martinez (1981) encontré que en 1980 en la Repiblica Mexicana: a)
tres mil mujeres murieron a consecuencia de lesiones provocadas por
violencia ejercida durante la violacién; b) 75% de las mujeres violadas fueron
golpeadas previamente, ¢) 71% de las violaciones fueron cometidas por dos o
mds hombres, d) una de cada diez violaciones fueron denunciadas y e) existié
un planeamiento previo en la mayoria.

Lima (1589) reporté que en 1984 de Enero a Junio se reportaron 380
casos de delitos sexuales (lo que equivaldria en conversién a 7600 casos). E!
56% correspondieron a violaciones: 95% fueron mujeres: 4.47% hombres:
edad promedio de la victima es de 15 afios: 49% realizaron denuncia dentro
de las 24 horas siguientes al ataque y 11% fueron violacienes tumultuarias.

De Febrero a Julio de 1989, se reportaron en la Agencia Especializeda
en Delitos Sexuales (Delegacién Migue! Hidalgo), 317 casos (que equivaldrian
a 6340), dentro de los cuales el 60.8% correspondieron a violaciones: 95%
fueron mujeres las victimas: 5% hombres; edad promedio de la victima 15
afios; 45% realizaron denuncia dentro de las 24 horas siguientes al ataque;
215% de los violadores conocian a su victima; 48.5% sucedieren en el hogar
de la victima.

Los siguientes datos estadisticos que se presentardn fueron tomados
de diferentes fuentes como son: La Direccién General de Averiguaciones
Previas del D. F., Becerra (1956); Serratos (1989); Alcéntara (1989); Anuario
Estadistico de la Procuraduria General de Justicia (1989). Delitos Sexuales
reportados de 1943 a 1990: 1943 (90), 1944 (55), 1945 (57), 1946 (53),
1947 (70), 1948 (68), 1949 (58), 1950 (51), 1951 (50), 1952 (68), 1953 (130),
1970 (1569), 1975 (2368), 1981 (1133), 1983 (1515), 1984 (1492), 1985
(1499), 1986 (1563}, 1987 (1367), 1988 (2023), 1989 (2264), 1990 (2954).
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Dentro del Estado de México, se reportan de 1984 a 1990 los
siguientes datos de delitos sexuales cometidos a hombres y mujeres: 1984:
562 en mujeres (m) y 84 en hombres(h); 1985: 672 (m) y 73 (h); 1986: 731
(m}y 92 (h), 1987: 1045 (m) y 802 (h); 1988: 821 (m) y 99 (h); 1989: 2932
{m) y 79 (h) y 1990: 3422 (m) y 106 (h), Tomadoe de Islas (1989).

Respecto a las investigaciones independientes sobre violacién y otros
delitos sexuales, se encuentra la realizada por el Centro de Apoyo a Mujeres
Violadas A. C. (CAMVAC) en 1985, en donde se proporcion atencién a 200
casos entre agosto de 1981 y agosto de 1985 en el D. F. y drea metropolitana,
los cuales no levanteron denuncia legal en su mayoria. Otra investigacidn
independiente es la realizada por el Dr. Roberto Tocaven de Febrero a Julio
de 1988, basada en 317 casos reportados a la policia.

Segtin datos proporcionados por la Unidad de Comunicacién Social de la
Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal en el mes de mayo de
1994, el promedio de denuncias por violaciones durante 1993 fue de 1222 52,
st tomamos en cuanta que fuera solo el 5%, equivaldria a 244504

De la Garza y cols. (1995) mencionan que el abuso sexual en menores
es reconocido como un grave problema social que afecta a todas las
sociedades urbanas modernas, y que los estudios mds sobresalientes con
respecto a este tdpico se han realizado en los Estados Unidos y sefialan que
de 22% a 45% de las mujeres experimentaron, de alguna forma, un contacto
sexual en su infancia, para el sexo masculino la probabilided va de 16% al
30%.

La Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal informé que
en el primer semestre de 1993 se presenté un promedio de 1.87 denuncias
diarias de abuso sexual, es decir, un poco mds de 700 casos anuales (De la
Garzay cols, 1995),

Las estadisticas en relacién al abuso sexual a menores registrada en el
Centro de Atencidn a la Violencia Intrafamiliar y Sexual (AVISE) de enero a
diciembre de 1996 es de 354 casos de delitos sexuales.
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A nivel clinico, el Centro de Terapia de Apoyo dependiente de la
Procuraduria General de Justicia y las Agencias Especializadas en delitos
sexuales reportd en 1996 1752 casos atendidos, entre los que se encuentran
el abuso sexual, violacidn, estupro, hostigamiento sexual y acoso sexual.

Basurto y Segura (1998) en una investigacién de tesis, mencionan que
la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal reporté que de
enero a septiembre de 1997 se denunciaron 3186 casos de violencia sexual,
de los cuales 972 fueron de abuso sexual; 1401 violacién simple: 38 violacién
equiparada; 6 de incesto; 972 agresiones se llevaron a cabo en casa del
agresor y 572 en el domicilio de la victima, entre otras caracteristicas.

Riquer, Saucedo y Bedolla (1996) reportan que en Mérida Yucatdn en
un estudio revelé que el 90% de las trabajadoras encuestadas sufrian alguna
forma de hostigamiento por parte de jefes o superiores, incluso en muchos
casos se habia llegado a la violacién.

£n las Agencias del Ministerio Piblico especializadas en la Atencién de
Delitos Sexuales de Guanajuato de enero de 1992 a mayo de 1995 recibieron
1133 denuncias por violacién, habiéndose consignade 505 casos; en materia
de estupro se recibieron 289 denuncias y 593 por abusos deshonestos.

Las Agencias Especializadas del estado de Colima reportan de 1991 a
1994 un total de 843 averiguaciones previas referentes a delitos sexuales,
de los cuales el 41% correspondieron a delitos de violacién; 15% a delitos de
violacidn en grado de fentativa; 27% a delitos de estupro y el 13%
correspondieron a abusos deshonestos.

La Asociacién Mexicana contra la Violencia hacia las Mujeres A. C.
(COVAC, 1995} reporta que de 1991 a 1994 atendié 1023 casos, de los cuales
415% fueron de violencia sexual, 46.2% de maltrato doméstico y 12% de
otros problemas; el 56% fueron mujeres de entre 11 y 25 afios; un dato
alarmante es que el 15% de las mujeres que acudieron por violacién
resultaron embarazadas del ataque.
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los datos de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal
asientan que a través de las agencias especializadas en delitos sexuales, de
abril de 1989 a mayo de 1995 se han atendido 31,255 personas, de ias cuales
el 66% fueron victimas y el resto familiares de éstas.

Con base a datos de enero de 1994 g mayor de 1995, las delegaciones
Gustavo A Madero (14.9%), Iztapalapa (12.2%) y Cuauhtémoc (8.4%)
presentan las incidencias mds altas en delitos sexuales, entre los que
destacan el incesto, hostigamiento sexual, estupro, adulterio, abuso sexual y
violacién, siendo estos dltimos los porcentajes mds altos; se describe que de
cada diez mujeres violadas en época fértil, una queda embarazada; en 7 de
cada 10 casos de violencia sexual el agresor es conocido.

Et Centro de Atencidn a la Violencia Intrafamiliar (CAVI) dependiente
de la Procuraduria General de Justicia del D. F. reporta que de Octubre de
1990 a septiembre de 1997 han atendido un total de 60,625 casos, que van
desde menores de 1 afio hasta mayores de 55. Durante 1997 se atendieron
3.387 victimas y la distribucién por tipo de delito es el 50% violacién: 30.5%
abuso sexual: y el resto por estupro, hostigamiento, adulterio e incesto
" (citado en Villa 1999),

El Centro de Atencidn al Maltrato Intrafamiliar y Sexual (CAMIS)
perteneciente a la Procuraduria General de Justicia del Estado de México, en
su informe anual de 1997, reporta haber atendido a 12,088 victimas de
violencia intrafamiliar y/o sexual, iniciando 7,497 averiguaciones previas.
Mencionan que por cada hora laboral atienden a 6 victimas de estos delitos
(Vallodares, 1997).

El Programa Interdisciplinario de Atencidn a Personas Violadas (PTAV)
UN.AM. ha realizado desde sus inicios en 1988 andlisis estadisticos {la
mayoria sin denuncia legal). Los resultados de estas investigaciones de 1989 a
1995 se presentan en el cuadro Nidmero 1, que nos permite conocer las
caracteristicas de la violencia sexual de los casos atendidos y algunos
factores de riesgo segiin los resultedos que se han ido obteniendo cada afio.
Los afios subsiguientes se presentardn como resultados de la investigacisn
que se realizd para la presente investigacién,
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En el 2000, dentro del PIAV se atendieron 133 casos de violencia
sexual, de los cuales 50 fueron personas atendidas en intervencién en crisis,
57 casos donde habia ocurrido mds de un afio atrds, 30 familiares, 2
agresores sexuales, 7 canalizaciones a otros servicios y uh total de 889
sesiones de afencién. Se ofrecieron 2 cursos, 12 talleres preventivos, 9
conferencias y 10 asesorias especializadas. Podemos decir que no hay mucha
variacién en cuanto a las cantidades anuales que presenta la Procuraduria
General de Justicia de la Replblica en cuanto a delitos sexuales Y sus
caracteristicas en 1998 al 2001, ya que el aumento de delitos segln se
describe también va en aumento proporcional a la poblacién.

Aun cuando en su mayoria son estimaciones, cdlculos aproximados
(correspondientes en algunos al 5% como menciona Ruiz Harrel), y no hay una
descripcién detallada de las caracteristicas de los delitos, estos datos
estadisticos nos proporcionan los elementos necesarios para considerar la
gravedad de los indices de ocurrencia de delitos sexuales no sélo en el D. F. o
estado de México, sino en toda la Repiiblica Mexicana, asi como la necesidad
de que las victimas de estos delitos rompan el silencio denuncidndolo; estos
datos ademds aportan a los investigadores herramientas para realizar
estudios profundos y exhaustives sobre la incidencia y proponer estrategias
preventivas a corto, mediano y largo plazo; poder concientizar a la poblacién
y principalmente a las autoridades, para que no se vea a la violencia sexual
como algo ajeno, poco comin o problema personal, sino como un problema
social y de salud piblica grave.



VARIABLE 1989 1991 1992 1993 1994 1995

SEXCO DE LA FEMENINO 95% FEMENING 84.6% FEMENINO 79% FEMENINO 93.3% FEMENING 72.8% FEMENINO 85.7%
vicTIma MASCULING 5% MASCULING 15.4% MASCULING 21% MASCULING 6.7% MASCULING 27.2% | MASCULING 14,3%

EDAD DE LA RANGO 2 4 45 RANGO 3 A 80 RANGO 3 A 45 RANGO 3 A 58 RANGO 4 A 45 RANGO 3 4 45 ANOS
vicTIma PROMEDIO 16 ANOS | PROMEDIO 19 AROS PROMEDIO 17 ANOS | PROMEDIO 21 AROS | PROMEDIO 15 ANIOS | PROMEDIO 14 ARIOS

EDAD DEL AGRESOR

RANGO 13 A 45
ARNOS
PROMEDIO 28 ANOS

RANGO B A 65
PROMEDIO 29 ANO3S

RANGO 11 A 60
PROMEDIO 26 ANOS

RANGO 14 A 70
PROMEDIO 31 ANOS

RANGO 11 A 63
PROMEDIO 22 ANCS

RANGO DE 13 A 50
PROMEDIC 25 ANOS

RELACION ENTRE

CONOCIDO 53.8%

CONOCIDO 69.3%

CONOCIDO 61%

CONOCIDC 73.4%

CONOCIDO 825%

CONOCIDO 62%

vECTIMA ¥ AGRESOR [ DESCONGCIDO 462 | BESCONOCIDO 307 DESCONOCIDO 39% | DESCONOCIDO 26.6 | DESCONOCIDO 175 | DESCONOCIDO 387%
LUGAR DEL ATAQUE | CERRADO 70% CERRADO 79.4% CERRADO 72% CERRADO 73.3% CERRADO 76% CERRADO 31.7%
INCLUYENDO LA | ABIERTO 30% ARIERTO 20.6% ABIERTO 28% ABLERTO 26.7% ABIERTO 24% ABIERTO 68.3%
CASADELA
VECTIMA
DENUNCTA LEGAL ST 50.7% ST 64% I a1% SI 46.6% SI27% ST 15%
HORARIO DE LUZNATURAL 79% | LUZ NATURAL 54.7% |LUZ NATURAL 62% | LUZ NATURAL 66.6% | LUZ NATURAL 67 1% LUZ NATURAL 62.2%
ATAQUE NOCHE 21% NOCHE 45.3% NOCHE 38% NOCHE 33.4% NOCHE 32.9% NOCHE 37.8%
TIPODE ATAQUE |INDIVIDUAL B3.6% |INDIVIDUAL 69.2% | INDIVIDUAL 79% INDIVIDUAL 88% INDIVIDUAL 915% | INDIVIDUAL 87.1%
VARLOS 16 4% VARIOS 30.8% VARIOS 21% VARTOS 12% VARIOS 8.5% VARIOS 12.9%
USO BE ARMAS O SI68.6% ST 42.7% SL751% SI74.6% SI 50% ST 345Y%
FUERZA FESICA
USG DE AMENAZA,
ENGANG O ST 867% 51 56.4% SIB6.1 SI985% SI77.4% ST 655%
INTIMIDACION
EMBARAZO SI 25.4% SI 10.3% SI7% SI 4% SI7% SI5%
TIEMPO SEMANAS 20% SEMANAS 10.2% SEMANAS 10% SEMANAS 4% SEMANAS 6.9% SEMANAS 16.7%
TRANSCURRIDG | MESES 35% MESES 33.5% MESES 28% MESES 17.3% MESES 31% MESES 23.8%
DESDE EL ATAQUE | ARIOS 45% ANQS 43.5% ARIOS 31% ANOS 10.6% ANGS 55.2% ARNOS 57.2%!

ICUADRO No. 1: Muestra los resultados de las investi

casos atendidos (Tomado de los Archivos del PIAV),

gaciones del PIAV Iztacala UNAM, de 1989 a 1995 en algunas variabies de los




28

CAPITULO 3. PREVENCION

Ya que hemos revisado los conceptos y la incidencia de la violencia
sexual, en este capitulo se revisardn los niveles de prevencion y las
investigaciones realizadas respecto a la violencia sexual, ya que es necesario
infervenir para reducir los altos indices de ocurrencia y generar acciones
permanentes por parte de toda la poblacién.

3.1. Definicion de Prevencidon

Dentro de los estudios sobre violencia sexual, un aspecto importante
de tener estos datos, es contar con elementos que nos permita considerar los
factores de alto riesgo para poder emprender al andlisis y la aplicacidn de
estrategios preventivas, que permita reducir los altes indices de ocurrencia
de estos delitos, por lo que la Prevencidn es una prioridad en nuestros dias.

La definicién de prevencién la tomaremos del Diccionario
Enciclopédico Universo (1972 1a. Ed.)) en la cual describe que significa:
prever, advertir, informar, avisar, precaver, evitar y de ahi se deriva el
concepto “prevencidn” que implica: preparacidn, prejuicio, disposicién,
medida, providencia; y al hablar de violencia sexual nos referimos a "la serie
de medidas que se toman para decrementar la ocurrencia de problemos de
violencia sexual en una poblacién determinada®,

Caplan (1985) menciona que la prevencidn es el cuerpo de
conocimientos profesionales, tanto tedricos como prdcticos, que pueden ser
utilizados para planear y llevar a cabo programas para reducir la frecuencia
de una problemdtica X en una comunidad, asi mismo la duracién de un niimero
significativo de los trastornos que se presentan ante tal problema, y el
deterioro que pueda resultar de aquellos problemas.

Roth (1982) explica que la prevencién es el tipo de intervencion que
tarde o temprano proporcionard la solucién para la gran cantidad de
problemas que constrifien la vida del hombre y la comunidad: desde la
sobrepoblacidn, el crimen, la violencia, pasando por la disolucién familiar, el
alcoholismo y la farmacodependencia, hasta los desérdenes emocionales, la
contaminacién ambiental y los trastornos de salud, como consecuencia de
actos humanos y voluntarios como podria ser la violencia sexual.
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A continuacidn se describirdn los tres principales niveles en lo que se
interviene,

3.2. Prevencion Primaria

La Prevencién Primaria de acuerdo con el modelo conceptual de Caplan
(1985), es un concepto comunitario que implica la disminucién de la proporcidn
de casos nuevos de trastornos mentales en una poblacién durante cierto
periodo, contrarrestande las circunstancias perniciosas antes de que tengan
ocasién de producir enfermedad. No se trata de evitar que se enferme un
individuo en especial, sino reducir el riesgo de toda una poblacidn, de manera
que aunque aigunos pueden enfermarse, el nimero es reducido.

Cuando un programa de prevencién primaria se ocupa de un individuo, lo
ve como representante de un grupo y su tratamiento estd determinado no
solo por las necesidades de la persona en cuestién, sino principalmente por su
relacién con el problema comunitario que presenta y los recursos asequibies
para enfrentario. El principal interés de los conocimientos que se aplicardn a
la intervencidn primaria en prevencién, es la comprensién de la naturaleza y
de las manifestaciones que provoca la problemdtica en la poblacién que se
haya visto afectada por ésta.

Ruiz y Vaquero (1984) describen que de acuerdo con una serie de
autores, la Prevencidn Primaria son todas aquellas actividades comprometidas
de anftemano para impedir la presentacién de factores que alteren la salud
fisica y psicoldgica de los individuos, con la meta de evitar estas ocurrencias
en la poblacién potencialmente vulnerable (poblacién en riesgo). Ademds la
prevencién primaria también incluye la promocién de una salud positiva a
través del impulso de una vida saludable. Esta desde luego reduce ia
incidencia de nuevos casos de problemas psicoldgicos en ia poblacién,
combatiendo los factores negativos que operan en la comunidad, consolidando
la capacidad de la gente o la resistencia para minimizar la probabitidad de
incidencia del problema en cuestién.
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Golstein (1978) y Caplan (1985) coinciden en enmarcar que la
prevencién primaria enfoca sus métodos en dos dreas: a) Las acciones
sociales, que significa que grupos de profesionales y no profesionales unen
sus esfuerzos para combatir un problema antes de que aparezca para el
beneficio de una comunidad y b) acciones interpersonales, que implica el
hacer cambios en los individuos particulares, que a su vez, influyen en todo lo
amplio de la comunidad.

3.3. Prevencidn Secundaria

Jordi (1989) sefiala que se entiende por prevencidn secundaria todo
aquello cuyo objetivo consista en disminuir la existencia de una enfermedad
en una poblacién reduciendo la evolucién y tiempo de duracién al minimo
posible. Lo que hace es que ante la probabilidad cierta de aparicién de un
trastorno o enfermedad se actde evitdndolo o combatiendo al mdximo sus
efectos sobre una persona en concreto.

Ruiz y Vaquero (1984), resumen que la prevencién secundaria se
orienta a la intervencién de aquellos individues que se consideran propensos a
manifestar el problema; es decir al diagndstico temprano en estados
precoces de enfermedad, para lo cual se eligen programas de deteccidn. As
los problemas que no han sido prevenidos a nivel primario, se deberdn
detectar, diagnosticar e intervenir para reducir sus efectos,

Para Caplan (1985) la prevencién secundaria busca reducir el dominio
del trastorno acortando la duracién de un ndmero suficiente de casos
establecidos y esto se logra por medio de:

a) El diagndstico precoz, mediante la reduccién de las barreras
administrativas que demoran la investigacién diagndstica, mediante mejores
métodos de diagndstico de los casos y por medio de programas de bisqueda
de afectados en la poblacién.

b) Por el Tratamiento efectivo, donde se analizan los problemas de la
provisién de una gama de métodos de tratamiento mds efectiva, asi como la
necesidad de elegir objetivos terapéuticos asequibles sin esfuerzo indebido,
con el objeto de evitar las listas de espera y lograr que pueda disminvirse el
tiempo que implica e! tratamiento de un nimero de casos suficientemente
grande como para tener importancia comunitaria,
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Por tanto, ". la prevencién secundaria se refiere a aquellas medidas o
acciones realizadas para obtener una deteccién temprana del trastorno
(diagnéstico), asi como la aplicacidn oportuna de un tratamiento encaminado a
reducir las consecuencias del trastorno una vez presentado” (Herndndez,

Olivo y Robles, 1997 pdg. 63).

El trabajo en prevencién secundaria por tanto, conlleva a la toma de
dos decisiones: la eleccién de la poblacién con alto riesgo y la forma de
tratarla. Para la eleccién de la poblacidn se han identificado algunos factores
importantes como la marginalidad social, tanto econémica como educativa, asi
como la carencia de habilidades especificas, como el autocontrol, solucién de
problemas, habilidades para socializar.

3.4, Prevencion Terciaria

Sarason (1990) sefiala que la prevencién terciaria requiere que se
proporcione rehabilitacién y socializacién. El objetivo de la prevencién
terciaria es reducir la incapacidad o inhabilided que puede resultar de un
determinado trastorno o evento,

Jordi (1989) dice que se entiende por prevencién terciaria tado aquello
que se hace con el objeto de disminuir la incidencia de las incapacidades
crénicas en una poblacidn procurando que las incapacidades funcionales,
consecuencia de la enfermedad o evento, sean las menos posibles. Trata de
evitar, por lo tanto, que empeoren las consecuencias propias del trastorno
existente y que la persona por tanto no se deteriore mds. Comprende los
aspectos de rehabilitacién o habilitacion asi como los de integracién y/o
reinsercién social.

Algunos autores han cuestionado la taxonomia de prevencién en el nivel
secundario y terciario, ya que al parecer en sus argumentos no se estd
evitando ya nada, pero si analizamos los conceptos, entonces nos daremos
cuenta de que se siguen trabajando aspectos preventivos pero con problemas
o efectos ya existentes.

Un ejemplo importante en la aplicacién de estos niveles de prevencién
en la Violencia Sexual seria:
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1).- Prevencién primaria: El disefio y aplicacién de Cursos y Talleres
Preventivos para menores, adolescentes y adultos, con el objetivo de evitar
que éstos sufran de algin problema de violencia sexual, pero al mismo tiempo
que se concienticen para que en un futuro no cometan estos actos a otros.
Difusién por medio de los medic de comunicacién social para proporcionar
medidas preventivas y alternativas para el desarrollo biopsicosocial mds sano.
Implementacién en los programas educativos formales, los temas de
sexualidad y autocuidado, asi como de valores y derechos humanos.
Implementacién obligatoria de Escuela para Padres, dirigido a padres y
futuros padres; entre otros.

2).- Prevencién Secundaria: Estamos hablando de prevencién secundaria
cuando la violacién, abuso sexual, incesto, entre otras, ya ocurric y es
necesario identificar (deteccién) las consecuencias fisicas, emocionales y
sociales que esto provocd, para lograr aplicar tratamientos psicolégicos e
integrales que permitan a las personas afrontar con éxito las demandas de su
vida cotidiana sin que la experiencia de violencia sexual intervenga con el
logro de sus objetivos personales, familiares, sociales y/o profesionadles, es
decir desarrollar habilidades sociales y de afrontamiento a posibles futuros
factores de riesgo y disminuir en lo posible los efectos a nivel psicoldgico que
provocd la agresidn y con esto lograr que continie con su desarrollo en
diferentes dmbitos de su vida.

3).- Prevencion terciaria: La aplicacién de tratamientos psicoterapéuticos
para la rehabilitacion de la victima que sufrié algin problema de violencia
sexual afios atrds y que esto ha sequido provecando problemas en su vida
cotidiana en una o varias dreas de su vida. Rehabilitacidn a los agresores que
han realizado estos actos en una o mds ocasiones para poder reintegrarse al
dmbito social, sin ser un peligro potencial para la poblacién.

3.5. Limitaciones para la accion preventiva

Dentro de las acciones y estrategias que se deberian tomar en
prevencién fanto en Violencia Sexual como en otros problemas de salud
publica, existen muchas limitaciones individuales y globales que obstaculizan
que esto sea de interés para los investigadores y también para que se llevena
cabo con éxito, entre estas limitaciones, encontramos cuatro principales que
son:
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1) Los términos o conceptos: La falta de claridad en la definicién de los
términos en los problemas que involucra la violencia sexual limita la conciencia
de la poblacién sobre la problemdtica y genera mitos en torno al tema. Es
relevante tener claro tanto a nivel cientifico, social, psicolégico y legal a qué
nos estamos refiriendo con cada una de las problemdticas para no caer en
errores de interpretacion que a la larga repercuten en la bisqueda de
acciones preventivas.

Definir de manera clara, explicita y concreta los conceptos que implica
la violencia sexual (agresién, violencia, abuso, hostigamiento, maltrato, entre
otras} ayudard a que también se pueda definir sus consecuencias y por tanto
las acciones que se deberdn tomar para su prevencién.

2) Complejidad de los factores multicausales: Dado que la violencia sexual
ho tiene una sole causa ni una consecuencia lineal, el poder intervenir con
todos los factores que lo involucran que son principalmente a) la victima, b) el
victimario y c) las situaciones (espacio y tiempo) genera un gran problema
para la prevencién. Se por tanto se enfocan a trabajar sobre los factores de
alto riesgo para la poblacién.

La violencia sexual tiene como causas los factores culturales, sociales,
demogrdficos, legales, educativos y psicolégicos, y esto hace compleja la
labor de intervenir en todos y cada uno de ellos para la prevencién, los
cambios en la estructura social deberdn ser de raiz para lograr cambios
substanciales, es necesario delimitar los factores de mds alto riesgo para su
intervencién, datos que son tomados de las estadisticas de denuncias o
hechos conocidos, pero que de todos aquellos con los que no se tiene
informacién concreta quedarian fuera de tomarlos en cuenta, por tanto, esta
limitante es algo real para la intervencién primaria o secundaria, pero que no
por tanto imposibilita que lo que se realice tenga aigiin fruto mds adelante.

3) Demostracion de los efectos preventivos: Cualquier trabajo preventivo
deberd demostrar su eficacia a través del tiempo en corto, mediano y largo
plazo, en las acciones preventivas se requeriria de estudios longitudinales
muy precisos y confiables, ya que seria dificil saber si el aumento o reduccién
de los indices de delitos sexuales se debe a la intervencién o a otros
factores, asi como conocer qué factores determinaron a que tal o cual
persona le pasé o dejé de pasar algo a partir de la intervencién en
estrategias preventivas.
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En 1991, en el Estado de México se abrieron los centros de atencién a
victimas de delitos sexuales, PIAV's ahora CAMI's, con lo cual aumentaren los
indices de denuncias en delitos sexuales, esto no es que haya aumentado el
nimero de casos, sino que la difusién y el contar con un lugar especial para la
atencién a victimas, asi como la concientizacién a través de los medios de
comunicacién social hize que la poblacidén pudiera acudir a estos lugares y
denunciar legal y/o psicolégicamente estos actos que ocurrieron hace mucho
tiempe o recientemente: lo que flevaba al cuestionamiento si esto erg
beneficioso o no, lo que implica por tanto que se deberd demostrar
estadisticamente que la intervencién preventiva tiene efectos positivos
sobre el problema de la violencia sexual y es algo que es costoso, laborioso y
requiere de infraestructura material y humana bien sustentada, para
emprender acciones preventivas y demostrar que son eficaces y que con esto
tanto la poblacién como las autoridades en la materia le den credibilidad y
por tanto apoyo en los presupuestos.

La demostracidn de la eficacia de las acciones realizadas en prevencién
de la violencia sexual hasta ahora se ha limitado a pequefias poblaciones, con
resultados satisfactorios, pero no se pueden generalizar a la poblacién en su
totalidad, asi como el hecho de que no se han emprendido programas
nacionales que demuestren la eficacia de dicha intervencion para que la
poblacién esté consciente y demande este tipo de apoyo.

4) Demanda de la poblacidn: Al ser un problema que estd relacionado con la
sexualidad, implica una serie de tabies y mitos que hacen que la poblacién se
resista a participar y por lo tanto a demandar este tipo de apoyo: consideran
que son eventos aislados, privados y poco comunes, por lo que no es
prioritario para las autoridades intervenir en este aspecto.

Este aspecto lo podemos constatar en los estudios realizades para
prevenir el abuse sexual al menor y la violacién, donde la mayoria de los
investigadores reportan que una limitante que encontraron fue la poca
disposicion de los padres, maestros 'y dirigentes a facilitar las condiciones
para que se lleve a cabo el trabajo, eran necesarios un sinnimero de
trdmites, permisos y autorizaciones para realizarlo, sin negar que en algunos
lugares la demanda era de ellos mismos, pero porque ya contaban con casos y
eso habia alarmaede a la poblacién y querian tranquilizarlos o demostrarles
que estaban haciendo algo al respecto.
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Esto esté ligado con las limitaciones anteriores, que al no tener claro lo -
que ocurre y deformar la informacién, al no observar o escuchar evidencias
de resultados contundentes en las acciones preventivas, la demanda de la
poblacién queda reducida a grupos minoritarios que no tienen fuerza para
exigir que se emprendan acciones pare prevenir la violencia sexual en sus
comunidades.

3.6. Estudios e Investigaciones sobre Prevencion en Violencia Sexual

En este apartade hablaremos de dos grandes problemas de violencia
sexual y que es en los que mds se ha intervenido, que es el abuso sexual al
menor y la violacidn sexual, y los mencionaremos en ese orden,

La gran incidencia de menores que son sexualmente abusados, ha
impulsado a muchos investigadores a trabajar sobre la prevencién primaria y
secundaria, utilizande principalmente técnicas y procedimientos del andlisis
conductual aplicado como Rosenbaum (1981); Jones y Kazdin (1981) que
realizaron investigaciones que los llevaron a concluir que los infantes de edad
preescolar son aptos para aprender habilidades de autocuidado, utilizando
técnicas conductuales como son: imitacién y modelado, retroalimentacién,
ensayo conductual, reforzamiento social, moldeamiento entre otras.

Harbeck, Peterson y Starr (1992) Hoffman, Plotkin y Twentyman
(1984, citados en Basurto y Segura 1998) trabajaron con nifias de edades
entre 4 y 16 afios y de 3 a 6 afios respectivamente que han sufrido de abuso
sexual (prevencién secundaria) y encontraron que estos infantes poseen
menos habilidades sociales en comparacién con infantes no maltratados: sin
embargo, cuentan con informacion relacionada con el maltrato infantil, lo cual
los llevé a concluir que no es suficiente con poseer informacidn, ya que es
necesario que los infantes cuenten con repertorios conductuales (motores,
cognitivos y verbales) que les ayuden a no ser victimizados o revictimizados;
los infantes fueron entrenados con técnicas conductuales, obteniendo como
resultado que los infantes respondieran conductual y verbalmente de manera
adecuada en situaciones parecidas al maltrato o abuso sexual.



36

Los investigadores han observado que los instrumentos con los cuales
se evalia el conocimiento de los infantes acerca del abuso sexual, puede
llevarnos a conclusiones erréneas, es decir, cuando se utilizan test en los
cudles los infantes deben elegir la respuesta correcta o escribirla, los
- resultados demuestran que los pequefios tienen informacién relacionada con
el abuso sexual, sin embargo, cuando se evaliian las respuestas de los
infantes, se observa que éstos no poseen repertorios conductuales que les
ayuden a prevenir un posible abuso sexual. Las diferencias significativas
entre las tres formas de respuesta.

Jones, Ollendick y Shinske (1989) realizaron investigaciones en {a cual
compararon las variables conductual, cognitiva y ambas en la adquisicion de
habilidades de autocuidado, sus resultados muestran que existen diferencias
significativas entre las variables, es decir, los infantes que fueron
entrenados en repertorios conductuales fallan en una evaluacién cognitiva,
por su parte, los infantes que fueron expuestos y solo obtuvieron
informacidn, fracasaron en la evaluacién motora, mientras que los infantes
entrenados en la adquisicién de repertorios conductuales y se les dio
informacién acerca del por qué ciertas respuestas son correctas en un
contexto determinado superan significativamente a los dos grupos
anteriores; por esta razén se deben utilizar técnicas de modelado,
instrucciones, ensayo conductual, retroalimentacion para que los infantes
eviten una situacién de riesgo de abuso sexual.

Por su parte Wurtele, Mars y Miller-Perrin (1987), llevaron a cabo una
investigacidon en la cual compararon dos grupos: en el primero utilizaron
modelado y ensayo conductual, reforzamiento social; en el segurdo solo el
modelado; los resultados que obtuvieron muestran diferencias significativas
entre los grupos, el grupo con el cual se utilizé ensayo conductual supersd
estadisticamente al grupo que no tuvo ensayo conductual en la evaluacidn
postentrenamiento.

En las investigaciones realizadas se han utilizado varios materiales
para que los infantes aprendan habilidades de autocuidado; Wurtele (1990)
utilizé historias y dibujos que representaban cuando era apropiade e
inapropiado que una persona mayor mirara y tocara las "partes privadas®, sus
resultados muestran que los infantes aprendieron a distinguir cudndo y quién
puede ver y tocar sus "partes privadas”. Harvey, Forehand, Brown y Holmes
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(1988) utilizaron historias, canciones y un film para que los infantes
conocieran sus “partes privadas” y aprendieran a reconocer cuando algo malo
estaba pasando, quién abusaba de los infantes y cémo prevenirlo, observando
que los materiales son Gtiles para que los infantes adquieran habilidades de
cuidado personal.

Garbarine (1987} investigé si el comic del hombre arafia es un material
que ayuda a prevenir el abuso sexual. Observé que los infantes reconocen
cuando el acercamiento de una persona mayor no es correcto, pero no deja
de manifiesto si los infantes saben qué hacer en situaciones de peligro,
también observé que cuando los padres leen el material se abren lineas de
comunicacién sobre el tema, poniendo de manifiesto que para prevenir el
abuso sexual se debe trabajar en conjunto padres y maestros, Es importante
resaltar que no se han realizado investigaciones que comparen los diferentes
materiales, para saber cual es el mds adecuado.

Wilson y Golub (1993) investigaron cudl es para los padres el programa
de prevencién de abuso sexual mds aceptable para ser utilizado con
preescolares. El programa se presenté en tres formas diferentes, por medio
de una toma de roles videograbada, en el cual el “happy bear* presentaba
habitidades de seguridad personal en forma de juege disefiado para
preescolares, el happy bear servia como maestro y modelo del rol. Una vez
terminado el film, happy bear aparecia en el salén de clases para reforzar las
habilidedes que se presentaron en la videocinte. En la segunda forma se
presentd el programa en Consulta bibliogréfica, en la cual se daba una lista de
lecturas que ayudan al infante a aprender de otros y encontrar soluciones a
los problemas, los padres revisaron los libros y realizaban las actividades que
son utilizadas en el salén. La tercera forma es la discusién padre-infante,
esta forma de presentacién del programa sugiere que los padres pueden
hacer alge para ayudar a sus hijos a aprender las habilidades que necesitan
para protegerse en contra de un asalto sexual; existen diversas actividades
que pueden realizar los padres junto con sus hijos como por ejemplo, nombrar
correctamente las partes del cuerpo, lectura de historias de infantes que
han eludido situaciones dificiles, entre otras. Los autores encontraron una
diferencia significativa en la clasificacion de los tres programas: el juego de
toma de roles videograbado fue la primera eleccidn con el 57%, en contraste
solamente el 5% eligié la consulta bibliogrdfica como la mejor opcidn, el
restante 38% considerd a la discusién padre-infante como aceptable. Ei 62%
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de los padres indicé que les agradaria utilizar mds de un programa, la mayoria
mostré preferencia por la combinacién del juego y la discusidn padre-infante
para prevenir el abuso sexual infantil.

Roberts, Alexander y Fanurik (1990), realizaron un cuestionario que
enviaron a las compafiias que venden materiales para prevenir el abuso sexual
y el robo infantil. El material que estudié estuve compuesto por folletos,
panfletos, libros con historietas, libros para colorear, grabaciones de video,
programas televisivos, juegos y titeres que se encuentran a la venta. Solo el
37% de los cuestionarios fueron devueltos contestados, los resultados
indican que se ha llevado a cabo poca validacién empirica en el desarrollo de
materiales preventivos de abuso sexual y robe de infantes. Este trabajo deja
de manifiesto que se debe de realizar la validacién del material al cual tienen
acceso los infantes, Es necesario mencionar que en nuestro pais no existe
material preventivo a la venta y a la cual tengan acceso los infantes, de no
ser algin libro como el de “Tu seguridad infantil“ de Ferndndez Editores, el
video del “Arbot de Chicoca” pero que no es facil encontrarlos a la venta. En
México existe una campafia permanente teievisiva denominada "Ojo mucho
0jo%, pero tampoco cuenta con la informacién completa y clara que manifieste
st previene o no el abuso sexual infantil, para lo cual valdria la pena realizar
una investigacidn de los efectos preventivos y sugerir los cambios
pertinentes para que cumpla con su objetivo,

Algunas investigaciones experimentales realizan una linea base miultiple
Yy un seguimiento en la intervencién como evaluacién pre, peri y post
entrenamiento, asi como seguimiento, con el objeto de observar y comparar
las habilidades motoras, cognitivas y verbales con las que cuentan los
infantes después de la intervencién preventiva, asi como observar si los
infantes generalizan a situaciones nuevas los repertorios aprendidos y si
estos permanecen a lo largo del tiempo. Wurtele, Scott, Mars Y Miller-Perrin
(1987), Harvey, Forehand, Brown y Holmes (1988), Swearinger (1981);
Wurtele, Kast y Melzer (1992; citados en Basurto y Sequra 1998) realizaron
seguimientos posterior a la intervencion y observaron que los infantes poseen
habilidades cognitivas, motoras y verbales que les ayuden a prevenir un
posible abuso sexual hasta cinco meses después de haber recibido el
programa y estos estdn aptos para generalizar a situaciones nuevas los
repertorios adquiridos en el programa de prevencién del abuso sexual
infantil.
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Harbeck, Peterson y Starr (1992) ensefiaron a los pequefios reglas
importantes a seguir, entre las cuales se encuentra:

a) Si un toque te hace sentir mal o confundido, entonces éste no es correcto.
b) Existen toques buenos, malos y confusos.
¢) Los infantes son los duefios de su propio cuerpo.

d) Las "partes privadas" son las partes del cuerpo que se encuentran debajo
del traje de bafio o ropa interior.

e) Es correcto para el doctor y la enfermera en presencia de los padres o los
padres tocar las "partes privadas” de los infantes paro cuidar su salud e

higiene.

f) Los toques malos o confusos pueden venir de extrafios o alguien a quien el
infante conoce y ama.

g) Los infantes deben confiar en sus sentimientos producidos por los toques.
h) Los infantes tienen derecho a decir "No", dlejarse y comentar a un adulto
si una persona trata de tocarlos en una forma que los haga sentir mal o

confundidos.

i) Si un secreto te hace sentir mal o confundido, no debes guardarlo, ya que
los toques malos o confusos nunca son culpa de los infantes.

Fryer, Fraizer y Miyoshi (1987) ensefiaron a los infantes las siguientes
reglas:

1) Permanecer a un brazo de distancia de un extrafio

2) No hacer o responder preguntas a extrafios

3) No aceptar nada de un extrafio y no acompafiar a un extrafio a ningdn lugar
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Por su parte Harvey, Forehand, Brown y Holmes (1988) utilizaron las
reglas:

* Los infantes pueden decidir con quien quieren compartir su cuerpo
* Reconocer cuando aléo malo les esta sucediendo

* Decir no y alejarse

* Decir a alguien lo que pasé

* Pensar que, si ocurre un abuso, nunca es culpa del infun?e

Todas las investigaciones ponen de manifiesto la importancia que tiene
el que los infantes nombren correctamente las partes de su cuerpo y
conozcan sus "partes privadas” para que sepan cudles pueden ser tocadas y
vistas, por quién y en qué situaciones.

Otros aspectos de las investigaciones es la ansiedad y reacciones
emocionales que provoca en los menores los programas de prevencién al abuso
sexual al menor, sobre todo por la resistencia de los padres y educadores
para abordar estos temas con los nifios. Binder y Mcniel (1987), llevaron a
cabo una investigacién y dentro de los objetivos de ésta se encuentra el
andlizar si el programa de prevencidn de abuso sexual causa disturbios
emocionales en los infantes. Los autores pidieron a los padres y maestros
observaran y registraran las conductas de los infantes. Las evaluaciones de
los padres registran un pequefo e insignificativo decremento de estrés
emocional después del programa, el decremento se mostré en la conducta de
pelear. Por su parte, 10 de 12 profesores no registraron cambios en la
conducta de sus alumnos. este hallazgo muestra que los menocres no
manifestaron incremento en ansiedad o disturbios emocionales después de su
participacién en el programa de prevencidn del abuso sexual.

Uno de los intereses de Garbarino (1987) fue descubrir como el comic
del hombre arafia hizo sentir a los infantes, si desperté temor o
preocupacion en ellos. Los resultados muestran que el 17% de los nifos de 2o.
y 60. grado y el 50% de 4o. grado mostraron temor o preocupacién; 35% de
las nifias de 2o. grado, 30% de 60. grado y 50% en 4o. grado mostraron
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ansiedad. Al examinar las entrevistas se mostré que los infantes reportan
sentimiento de miedo y preocupacién porque el abuso podia pasarles a ellos:
los autores encontraron que los padres no se sienten cémodos al discutir con
sus hijos el abuso sexual y piensan que ellos comunican su propia ansiedad a
los infantes.

Los resultados de Garbarino {op. cit) se pueden pensar contradictorios
a los observados por Binder y Mcniel (1987), sin embargo, ia diferencia de los
resultados los encontramos en que en el estudio de Binder y Mcniel a los
infantes se les entrené para que adquirieran habilidades de autocuidado,
dando herramientas a los infantes para saber cémo actuar si un extrafio se
acerca y les hace una peticién, mientras que Garbarino sélo se interesé en
observar si los infantes distinguen un abuso sexual, pero no da herramientas
a los infantes y a sus padres para saber qué hacer ante un posible abuso
sexual.

Algunos de los estudios revisados mencionan las caracteristicas de los
experimentadores que trabajaron con los infantes: en las investigaciones
revisadas por Fryer, Kraizer y Miyoshi (1988), los experimentadores fueron
entrenados en trabajo social y/o desarrolle infantil pero no mencionan el
sexo de éstos.

Los experimentadores que trabajaron con Harveck, Peterson y Starr
(1992) son descritos de sexo femenino y recibieron entrenamiento para
entrevistar a los infantes y memorizar la guia de entrevista. En los tres
estudios, los investigadores no conocian la hipétesis del estudio: en el trabajo
realizado por Wuertele, Kast y Melzer (1992), trabajaron con los padres y
maestros de ambos sexos como instructores en un programa de seguridad
personal. Dividieron a los infantes que tomaron parte del programa en dos
grupos, uno recibié la instruccién por parte de los maestros de la escuela, y
el ofro recibid la informacidn tanto en ia escuela por parte de los profesores
y en casa por parte de sus padres. Los resultados muestran diferencias
significativas en la adquisicién de habilidades de sequridad personal: el grupo
que recibié informacidn en la escuela y en su hogar superd significativamente
al grupo que solo recibié informacidn por parte de los profesores en el salén
de clases. Estos resultados apoyan la conclusién de Garbarino {1987) acerca
de que se debe redlizar un trabajo conjunto entre los padres y maestros para
trabajar la prevencién del abuso sexual infantil, por ser las personas que se
encuentran mds cerca de los infantes.
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Enla investigacién realizada por Poche, Brouwer y Swearinger (1981),
se describe al "sospechoso”, el cual realizé una peticion, que simulaba un
posible abuso o robo de infante. Los “sospechosos” fueron seleccionados a
semejanza del tipico agresor arrestado en el drea donde se llevé a cabo el
‘estudio, que es el 80% son hombres, edad entre 20 y 35 afios, tez blanca y
morena. Los sospechosos fueron entrenados para registrar las respuestas
verbales y motoras de los infantes y para realizar peticion al pequefio.

Como hemos visto con la revision de los trabajos experimentales
disefiados para prevenir el abuso sexual, podemos observar que los infantes
en su mayoria carecen de entrenamiento en repertorios conductuales
(motores, verbales y cognitivos) que les ayuden a prevenir un ataque sexual y
la aplicacidn de programas preventivos podrian incrementar sus repertorios y
por tanto alejarse o enfrentarse a una situacién potencial de peligro con
éxito para su integridad personal.

Dentro de las investigaciones para prevenir el abuso sexual a menores
existen tres formas principales que son:

1) Entrenamiento a padres, para que éstos a su vez ensefien a su hijos (o
bien a otros nifios o padres de familia), normas de seguridad y asi disminuir el
riesgo al mismo tiempo que los padres van aprendiendo sobre la problemdtica,
ya que es un problema tan comin en nuestra socieded que puede ocurrir a
cualquier individue.

2) Educando sexualmente a la poblacidn, asi como entrenando en las
habilidades asertivas y de afrontamiento a los menores, pudiendo ser
mediante modelamiento, juego de roles, ensayo conductual, sociodramas o
representaciones entre otras,

3) Entrenamiento a maestros para que dentro de sus programas educativos
incluyan el tema del abuso sexual al menor pero estando preparados para ello.

El objetivo de los programas de prevencién primaria contra el abuso
sexual a menores es proporcionar entrenamiento en habilidades para
discriminar a los posibles agresores, asi como proporcionar estrategias de
seguridad personal que proteja a los nifios contra la violencia sexual. Aunque
también hay que recordar que otro objetivo de este nivel de prevencién es
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que nos menores ho sean atacados ni ataguen a otros ni a corto, mediano o
large plazo (Wurtele, Saslansky y cols 1986; Harvey, Forehand y cols. 1988:
Budio y Johnson, 1989 citados en Herndndez y Pérez 1991).

Algunos aspectos que deben contemplarse en un programa de
prevencién primaria y secundaria cuando se les aplica a nifios son:

- Que su cuerpo es propiedad privada y personal. Son ellos quienes deciden si
pueden ser tocados, por quién y cudndo.

- Determinados acercamientos y tocamientos no los deben de aceptar.

- Diferenciar entre secretos buenos y malos: es decir , qué tipos de secretos
pueden contar (buenos) y qué tipo de secretos no pueden contar (malos).

- Decir No, fuerte y claro.

- Narrar los acontecimientos que les suceden , principalmente cuando son
acontecimientos nocivos y desagradables. Guiarse por su propia intuicién.
- Respetar a los demds para adquirir el derecho de ser respetados.

- Tener presente que los adultos pueden causarles dafio.

- Ensefiaries que tienen derecho a dudar de la autoridad y que no tienen por
qué confiar en cualquier adulto.

- Ademds, es importante que aumenten su autoestima, adquieran habilidades
para resolver problemas y discriminar situaciones de peligro.

Wurtele, Saslansky y cols (1986; citados en Herndndez y Pérez 1991),
contemplaron varias aproximaciones educativas de la siguiente manera:

Un grupo de 61 nifios no abusados sexualmente a nivel preescolar se
dividié en tres secciones: una de ellas vio un programa filmado que incluia
escenas representativas de agresion y ensefiaban habilidades de prevencién
como decir NO, gritar para pedir ayuda, huir, confiar en alguien que los
pudiera proteger y al final, se discutia la pelicula durante 15 minutos.
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A otra seccién se les ensefiaron habilidades conductuales por medio del
modelado, ensayos conductuales y reforzamiento social con una duracién de
50 minutos, a los nifios se les especificaron habilidades de autoproteccién
(coma decir fuerte que No y huir), finalmente en la tercera seccién se hizo
una combinacién de los 2 programas y se incluyé una evaluacién de 2 pruebas
(el WIST y PSQ). Los resultados fueron mds efectivos y los nifios mejoraron
notablemente sus habilidades cuando se emples el programa combinado y
comprendieron mejor lo que es la violencia sexual. No se encontraron
diferencias en los resultados al respecto al sexo, ya fueran nifias o nifios,
pero si en cuanto a edad, lo mayores respondieron mejor al programa.

En otro programa con 71 nifios de kinder de medio rural, clase media
baja y baja, los nifios fueron divididos en 3 grupos de 20 nifios cada uno; se
trabejé con ellos en sesiones de media hora, uno de los terapeutas se
encargd de valorar todo el fratamiento y otros 2 implementaron el programa.
Para diferenciar las caricias buenas de las inadecuadas se les presentaron
dibujos, donde aparecian relacionados infantes con aduitos y/o adolescentes:
3 de los dibujos se utilizaron para identificar tocamientos adecuados y en
otros 5 se distinguia la violencia sexual.

También se les ensefid cémo evitar agresiones, ésto a través de
modelamiento, juego de roles y reforzamiento social, ademds se les leyeron
historias de agresién. Encontraron, al igual que en el anterior, que los
infantes a esta edad pueden aprender habilidades para su proteccidn.

Por su parte Budin y Johnson (1989) evaluaron la efectividad de los
programas empleados para prevencién de la violencia infantil, con 72 presos
agresores, de 23 a 63 afios de edad, los cuales descubrieron cual fue su
victima ideal: infantes introvertidos, con pocos amigos, que pasaban mucho
tiempo solos y poco sociables.

Los metodos que utilizaron para envolver a los infantes fueron: el
chantaje, engafio, muestras de afecto y finalmente concluyeron que toda la
informacién que los perpetradores pueden proporcionar es valiosa para
mejorar los programas, propusieron algunas alternativas para los padres y los
nifios,
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* Para los nifios: que se les ensefie a no dejar que un extrafio o conocido los -
toque, no temer a los extrafios pero si ser cuidadosos en su relaciones
amistosas con ellos, no mencionar sus apellidos a cualquier persona, que
procuren no estar solos y que tiene derecho a tener privacia.

* Para los padres: que se aseguren que haya buena vigilancia en las escuelas,
involucrarse mds en la vida de sus hijos, ser carifiosos y cuidadosos a tiempo
con los nifios, para que no lleguen a ser victimas, que pregunten a sus hijos
continuamente si han sido atacados o si han estado a punto de serio.

Por otro lado, Herndndez y Pérez (1991) disefiaron un programa de
prevencién de abuso sexual y/o violacién al menor. En dicho estudio se
considera la hipétesis de los aspectos que hacen susceptible al menor a ser
victima del abuso sexual como son: la falta de informacién sobre sexudlidad,
falta de informacién del problema, falta de asertividad y de nociones de
autocuidado.

Como objetivo general se tenia evaluar el programa preventivo de
abuso sexual infantil a través de la obtencidn de los conocimientos
indispensables al respecto, por los nifios. Haciendo hincapié en el objetivo
especifico para que el menor adquiriera informacién y habilidades. Se
trabejé con una muestra de 52 nifios y 7 nifias, de acuerdo a la poblacién
existente de los grupos asignados, de 8 a 10 afios de edad, con una
escolaridad de tercer grado de primaria. A un grupo se le aplics el pilotaje y
a los otros 2 el programa ya corregido. Se trabajé en un programa
cuasiexperimental y empirica. Se aplicé la evaluacién pretest, postest, donde
se evaluaron conocimientos adquiridos de anatomia y sexualidad, asertividad,
autocuidado, conocimiento del problema de abuso sexual al menor. Los
resultados arrojaron diferencias significativas en el pretest-postest, lo que
significa que los menores aumentaron sus conocimientos y habilidades sobre
los temas contenidos en el programa.

Por su parte Cufarfan y Suasnavar (1991) realizaron un programa de
prevencién al abuso sexual al menor, dicho programa se llevé a cabo en las
instalaciones de una escuela en el Estado de México. El objetivo del programa
era desarrollar en los infantes habilidades que les permitan librarse de
situaciones de abuso sexual y resguardar asi su integridad personal. Se aplicé
a 100 nifios con edad promedio de 10 afios; tuvieron grupo control y grupo
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experimental, evaluando de manera pretest-postest en cada grupo, la
duracién fue de 12 sesiones con los nifios y 2 con los padres. La medicién
principal consté de un cuestionario que evaluaba la actitud de los nifios hacia
la sexudlidad y asertividad ante un posible ataque, abordando dentro del
- programa 5 temas principales (papel del infante, caricias y expresiones de
afecto, concientizacién del problema, entrenamiento asertivo y necesidad de
prevencién).

Los resultados de esta investigacién fueron los siguientes: se encontré
gran efectividad del programa preventivo, pues si en el postest ya se habia
percibide un cambio en los sujetos del grupo experimental, el cuestionario a
padres permitié asegurar que hubo un aprendizaje en los nifios, acerca de
cémo resguardar su integridad personal, y que este aprendizaje se pudo
poner de manifiesto tiempo después de terminada la intervencién, adn en
otras situaciones diferentes a las expuestas en el programa preventivo.

Herndndez, Olivo y Robles (1997) elaboraron y aplicaron talleres
educativo-terapéuticos dirigidos o padres e hijos, como medida de
prevencidn primaria contra el abuso sexual al menor, compararon 4 grupos en
los cuales a uno sélo se aplicé a los nifios, a otro solo a los padres, en el
tercero a padres e hijos y en el cuarto no se aplicé ni a nifios ni a padres para
la investigacion (aunque posteriormente se aplicé por cuestiones éticas),
concluyendo que al aplicar estos talleres se logra concientizar a los padres de
familia con respecto a la problemdtica del abuso sexual al menor y que
ademds, el que los padres adquieran conocimientos de comunicacién Y
asertividad es una medida favorable preventiva en primer orden; asi como
que los nifios adquieran conocimientos sobre su cuerpo, sexualidad y abuso
sexual; de igual modo, los conocimientos sobre comunicacién, asertividad,
medidas de seguridad y habilidades de afrontamiente a situaciones
potencigles de peligro fortalece mds la prevencién, sugiriendo que estos
talleres se apliquen tanto a padres como a sus hijos y si es posible a los
profesores de grupo con quienes los nifios pasan gran parte de su tiempo.
Sugieren ademds que se realicen mds investigaciones sobre todo en
prevencién hacia los agresores o potenciales agresores ya que esto
favorecerd de manera integral la prevencién en este problema,
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Existen otras investigaciones sobre prevencién del abuso sexual mds-
especificas y se pueden consulter en Salinas (1995) quien realizé una revisidn
sobre los factores de alto riesgo en el abuso sexual al menor. Basurto y
Segura (1998) quienes proponen un programa preventivo del abuso sexual al
menor. Herrera (1997) donde sefiala el papel del psicélogo en la prevencién
del abuso sexual al menor. Elizondo (1994) realizé una investigacién sobre las
consecuencias a largo plazo del abuso sexual al menor y algunas alternativas
de prevencién. Benitez, Espeje! y Espinosa (1996) y Avila y Lemus (1997)
realizaron y aplicaron talleres preventivos del abuso sexual al menor en nifios
con retardo en el desarrollo obteniendo resultades muy alentadores, todas
las anteriores investigaciones pertenecientes a tesis dentro del Proyecto de
Violencia Sexual (PTAV).

Refiriéndonos a aquellos programas e investigaciones de prevencién en
el abuso sexual al menor en México, encontramos aquellos que son aplicados
en los Centros de Atencidn a Victimas del Violencia Sexual, gubernamentales
¥ no gubernamentales, dependientes del la Procuraduria General de Justicia,
del DIF o bien de instituciones privadas o educativas como es el caso del
PIAV en Iztacala UNAM.

En los talleres impartidos para nifios por el Centro de Atencién a la
Violencia Intrafamiliar y Sexual (AVISE) para combatir el abuso sexual a
menores hacen énfasis en los siguientes puntos:

- Desarrollo del Cuerpo Humano
- Autoestima "soy importante”
- Seguridad Infantil

- Abuso Sexual

- Derechos de los nifios.

Se apoyan de diferentes técnicas y dindmicas para captar la
participacién y la atencién de los nifios en el taller: también se hace una
funcion de teatro guifiol y se proyecta la pelicula “El érbol de chicoca™ se
imparten pldticas informativas a los padres para sensibilizarlos con respecto
al abuso sexual al menor y su papel en la prevencién,

En el Programa Interdisciplinario de Atencién a Personas Violadas
(PIAV) Iztacala UNAM, también se imparten talleres de prevencion del
abuso sexua! infantil desde 1990 a la fecha (2001) como parte del programa
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permanente de atencién, con edades desde los 4 afies hasta adultos,
obteniendo resultados muy satisfactorios en tanto adgquisicion de
conocimientos y habilidades en prevencion, como es el reportado por
Contreras (19%91a). Estos talleres estdn conformades por 7 sesiones
principaimente 2 con los padres y 5 con los menores o adolescentes: los
temas principales son:

a) El cuerpo humano y sus funciones.

b} Sexualidad y Desarrollo Humane

¢) Autoestima: Valores y Derechos Humanos
d) Asertividad y habilidades de autodefensa
¢) Medidas Preventivas

Otros centros de apoyo como el Centro de Atencidn al Maltrato
Intrafamiliar y Sexual (CAMIS) dependiente de la Procuraduria General de
Justicia del estado de México, también realiza, aplica e investiga sobre la
prevencion del abuso sexual al menor a través de talleres, conferencias y
publicaciones. Asi también el COVAC (Colectivo de Lucha contra la Vielencia
Sexual) y el Centro de Terapia de Apoyo para Victimas del Delitos Sexuales
de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal.

Es importante mencionar que dentro del Programa Interdisciplinario
de Atencion a Personas Violadas (PIAV) dependiente de la Universidad
Nacional! Auténoma de México FES Iztacala, se ofrecen conferencias,
pldticas y talleres de prevencidn para nifios, adolescentes y adultos y que es
parte de la propuesta que se presenta en la presente investigacién por la
autora.

Dentro de las investigaciones en adolescentes y adultas sobre
violacidn, encontramos que la primer fase de las investigaciones se realizan
sobre los factores de alto riesgo para posteriormente proponer alternativas
preventivas y analizar sus efectos.
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Krulewitz y Johnson (1978) realizaron una investigacién sobre las
percepciones de los sujetos de situaciones hipotéticas de violacién, como una
funcién de la cantidad de fuerza ejercida en la viclacidn, el sexo del sujetoy
las actitudes de los sujetos hacia el feminismo. Utilizaron 118 mujeres y 114
hombres que fueron asignados azarosamente por sexo a una de las tres
condiciones de fuerza. Los sujetos expresaron mayor certeza que la violacién
ocurria con incremento de fuerza por parte del asattante, consideraron que
incrementando la fuerza, es mds fuerte la atribucién de violacién en las
mujeres tradicionales, mientras que en mujeres liberales tendieron a ver el
incidente como violacién en todos los niveles de fuerza ejercida. Concluyen
que la gente tiene mds certeza de que fue violacién entre mds fuerza se
utilice, entre mds tradicional es la persona, requiere mds evidencias de
fuerza, se cree que una mujer respetable debe defender su virtud con
fuerza y resistencia, que a menos fuerza la resistencia funciona para evitario
y de no hacerlo asi la mujer tiene menos credibilidad y respetabilidad, con lo
que los hombres violadores o potencialmente violadores con estas actitudes,
consideran su conducta dentro de las normas legitimas de relacién y serian
mds propensos a seguir cometiéndolo. Tante policias, médicos, psicélogos y
otros profesionales podrian no creer en el dicho de la victima si no hay
muestras de fuerza fisica, si las mujeres creen esto, se sentirdn
responsables del ataque o bien que eso no fue violacién (porque no utilizé
altos grados de violencia).

También concluyen que las estrategias preventivas deberdn ir
encaminadas a que la poblacién esté enterada de las diferentes
manifestaciones de violencia y por tanto deberd haber un cambio de las
actitudes sobre las relaciones entre hombres y mujeres para poder
reaccionar y percibir claramente si un evento podria ser agresién sexual o no.
Los contenidos preventivos por tanto se deberdn encaminar al conocimiento
de la violencia sexual, sus matices y las formas de afrontarlo con violencia
fisica o sin ella, asi como una reconsideracién de la poblacién de los roles
sexuales y la percepcidn de las relaciones de poder entre hombres y mujeres.

Muehlenhard y Linton (1987) realizaron un estudio donde se investigé
la incidencia de factares de riesgo en la violacién y otras formas de agresién
sexual de hombres contra mujeres en situaciones de cita. Se utilizaron 341
mujeres y 294 hombres que completaron un cuestionario de manera andnima.
Se les pidié que describieran sus salidas mds recientes (para probar las
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fechas y datos regulares de citas) y su peor experiencia de agresién sexual
durante la cita, si ocurrié algo asi. Se evaluaron los posibles factores de
riesgo en tres formas: a) Personas quienes habian estado involucradas en
agresiones sexuales, se compard las caracteristicas de los datos de la
~ agresién sexual y sus citas recientes: el que les haya ocurrido agresidn sexual
en citas recientes podria ser un factor de riesgo. b) Compararon las salidas
mds reciente de gente que habia tenido experiencias de agresién sexual con
los que no las habian tenido para identificar las diferencias en sus hdbitos al
salir con alguien y c¢) Compararon las actitudes de las personas que habian
tenido con las que no habian tenido experiencias de agresién sexual.

Los resultados mostraron que el 77% de las mujeres y el 57% de los
hombres habian estado involucrados en alguna forma de agresién sexual;
14.7% de las mujeres y el 7.1% de los hombres habian estado involucradoes en
relaciones sexuales no deseadas. Las variables que aparecieron como
factores de riesgo son que el hombre iniciara la invitacién, pagara todos los
gastos, manejara el automédvil, se hablara de sexo de manera inadecuada,
hubiera consumo de alcohol o droga, los hombres presentaran aceptacién de
los roles sexuales tradicionales, violencia interpersonal, actitudes adversas
acerca de las relociones y mitos acerca de la violacién (el tiempo de
conocerse parece poco relacionado en cuanto a la agresién sexual); en este
aspecto se menciona que se incrementa la probabilidad de que esta cita
termine en violacién, porque el hombre puede pensar que el sexo y el dinero
son intercambiables, esto implica que si el hombre paga y la mujer acepta, se
estd haciendo un trato en donde le hombre piensa que estd justificada la
agresion sexual puesto que ya pago por tener contacto sexual. Estos
investigadores concluyen que es necesario implementar programas
preventivos para las mujeres que contengan por lo menos dos tépicos pero
bien desarrollados y profundos que son 1.- Conocimientos sobre Violencia
Sexual y sus formas de manifestarse y 2.- Entrenamiento asertivo (verbal y
conductual), ya que una mujer que se siente con el derecho de rehusar una
peticién incomoda es capaz de usar la fuerza fisica, gritar, escapar, correr,
morder, entre otras y con esto incrementard la probabilidad de escapar
exitosamente a un atentado de violacidn, asi como si logra discriminar antes
que esta en una situacién de riesgo para alejarse de ella.
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Bart (1981) realizé un estudic donde compard a mujeres que fueron
violadas con mujeres que evitaron la violacién, sugirié que las conductas de
las mujeres podrian ser un factor para evitar la agresidn sexual. Los hombres
agresivos sexualmente fueron mds propensos que los no agresivos a aceptar
roles sexuales tradicionales, violencia hacia las mujeres, creencia de
contraposicién sexual y mitos sobre la violacién, lo que se relaciona con los
estudios antes mencionados. E! concluye que tal vez las mujeres que fueron
atacadas no sintieron que tenian derecho a parar advertencias de relaciones
sexuales no deseadas y los cambios en estas actitudes podrian hacer a los
hombres menos propensos a agredir sexualmente y podrian hacer que las
mujeres sintieran mds derechos a defender las insinuaciones no deseadas,
por lo que en los programas de prevencidn es importante mencionar que se
tiene derecho a decir NO en cualquier momento de la relacidn, asi como que
tanto hombres y mujeres aprendan a discriminar claramente sefiales de
aceptacién o rechazo de un acercamiento sexual.

Heath y Davidson (1988) realizaron tres estudios para analizar los
efectos del autocontrol percibido en la victimizacidn de la violacién
perteneciente a personas potenciales en riesgo. En un primer estudio el
autocontrol percibide de viclacién fue manipulada a través de un paradigma
de registro de un folleto; a unas mujeres se le mostré materiales que
presentaban viclaciones en un evento totaimente fuera de control, a otras se
le mostré material que presentaba violaciones mas controlables y en otras
situaciones que estaban alin mds cerca del control de la victima para evaluar
sus reacciones de miedo y sus intenciones de llevar a cabo conductas
preventivas o de defensa, £n el sequndo estudio las participantes describian
una violacién “tipica” y se clasificaban como alto o bajo control, en el tercer
estudio se recluté a las participantes que mostraban alta y baja percepcion
de autocontrol sobre la violacidn, se les aplicaron entrevistas e inventarios
para analizar riesgo, miedo y conductas preventivas después de leido el
folleto, asi como la percepcidn en el control. Concluyen que las mujeres que
perciben que la situacién estd fuera de su control entran en un desamparo y
por tanta consideran que no es posible tomar medidas preventivas si de todas
maneras no podrian impedirlo, asi como que las mujeres que consideran que
tienen mds control sobre la situacién y les da miedo y ansiedad tal vez tomen
mds medidas de prevencién, mencionan que estd claro que las participantes
quienes integran falta de control, reportaron involucrarse menos en
conductas preventivas, como se predice en la teoria del desamparo aprendido
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Y parece que de acuerdoe a la informacidn sobre violacidn para transmitir de
manera exitosa un mensaje a la poblacidn, podria ser inducir miedo y ansiedad
hacia la audiencia pero contrabalanceando el incremento de conductas que
podrian realizar de autoproteccién.

Parte de sus conclusiones también es que la informacién sobre violacién
fuera disefiada de tal forma que los mitos y la culpabilizacién de la victima
podrian ser erradicadas, sin crear miedo y actitudes derrotistas
pertenecientes a la poblacién en cuestién. En la prevencion se deben
desarrollar materiales que enfaticen la situacién actual en la cual la mujer
tiene algin control sobre su seguridad y ademds puntualizar la existencia de
azarosidad y ataque inevitables. Haciendo a las mujeres conscientes de
tdcticas para prevenir situaciones de violacién, una prevaleciente forma de
atacar durante las edades de mds alta incidencia, podrian prevenir el
desamparo aprendido sin perpetrar mitos o inducir culpa en la victimas.

Se ha considerado que uno de los factores de riesgo asociados con la
violencia sexual es [a aceptacién exagerada de los roles sexuales
tradicionales y contrapuestos, en donde se atribuyen a los hombres
coracteristicas de violencia, control y superioridad, en contraposicién a las
mujeres comportamientos de sumisién y debilidad. Koss y Dinero (1989} y
Margolin, Miller y Moran (1989), argumentan que cuando las mu jeres asumen
excesivamente esta condicién de sumisién y debilided se encuentran
predispuestas a actuar pasivamente hacia el hombre, esperando que éste sea
fuerte y dominante y se crean incapaces de defenderse ante una situacién de
violencia sexual.

Otro de los factores de riesgo estd relacionado con los malos
entendidos acerca de la sexualided femenina, por ejemplo la falsa creencia
de que cuando una mujer dije NO, en realidad quiere decir SI, y que entonces
e vdlido ejercer algin tipo de violencia para legrar la aceptacién en una
relacién sexual. Muehlenhard y Lipton (1986) encontraron que cuando una
mujer manifiesta claramente su deseo o su rechazo en relacién a tener
contacto sexual, es menos probable que el hombre la agreda sexualmente
{por lo menos en aquellas situaciones donde es conocido).

Un riesgo mds de la agresidn sexual tiene que ver con la actitud
confiada de las mujeres hacia los hombres que ellas conocen, ya que se ha
demostrado que un gran nimero de violaciones son perpetradas por
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conocidos, exnovios, amigos, familiares, esposos, entre otros; esta actitud
confiada conlleva a que las mujeres ro identifiquen actitudes de alto riesgo
de agresién o que las justifiquen, como se mencioné en los estudios antes
citados. Margolin y cols. (1989) en este sentido ejemplifican que si un hombre
besa a una mujer sin su consentimiento esto no es evaluado como una forma
de agresién sexual, que puede generalizarse a otras formas potenciales de
agresién,

Se ha encontrado que otro factor de riesgo asociado con la violacion se
refiere a cudles son las cogniciones de las mujeres mientras estd ocurriendo
la violacién. Bart (1981) encontré que cuando la preocupacion principal de las
mujeres durante ef ataque es no ser asesinadas o mutiladas, es mds
frecuente que sean violadas, que cuando la preocupacién primordial es no ser
violadas. Esta investigacidn explica que las cogniciones de temor a la muerte
0 a la mutilacién que son fomentadas por los medios de comunicacién
sensacionalistas y por las amenazas reales del violador, provocan que las
mujeres cognitivamente hagan un intercambio entre ceder a la violacién a
cambio de su vida. En cambio cuando las mujeres piensan que no deben ser
violadas aumenta la probabilidad de que realicen conductas de escape (es
decir no resignarse a que serdn violadas).

Asi mismo, esta autora encontrd que cuando la mujer utiliza como Gnica
estrategia de escape las siplicas y el llanto, es mds probable que sea violada,
que cuando utiliza otras estrategias como la resistencia fisica, gritar,
forcejear. Concluye entonces que suplicar y llorar no solo es inefectivo para
evitar la violacidn, sino que esta asociada con la violacién,

Evidentemente estas caracteristicas cognitivas dependen de las
condiciones ideoldgicas y de los procesos educativos en donde se estimula a
las mujeres a presentar comportamientos de sumisién y no porque deseen o
provoquen ser violadas.

Myers, Temple y Brown (1984), analizaron algunos factores de riesgo,
en términos de sus caracteristicas de personalidad, en una muestra de 72
victimas de violacién que compararon con un grupo control; cnconfmron que
algunos factores de riesgo en las victimas son:
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a) Incompetencia social: Referida a las actitudes de las mujeres sobre su
seguridad, independencia, dominio, sociabilidad, asertividad y presencia
social. Dicen que las mujeres pasivas , miedosas y dependientes son blanco
fdcil de ataque sexuales.

b) Salud mental: Las personas con antecedentes psiquidtricos o depresivas
son mas vuinerables.

¢) Uso de alcohol o drogas: Las personas drogadas o alcoholizadas tienen
menos probabilidades de defenderse de un ataque y por tanto se les culpa de
lo ocurrido, '

d) Habilidades cognitivas: Se refiere a la habilidad de las personas para
tomar decisiones y resolver problemas inmediatos. Cuando una persona posee
buenas habilidades cognitivas, puede planear su huida, no efectuar conductas
initiles o peligrosas y/o puede detectar sefiales de peligro.

e) Condicidon fisica: Este factor es importante y relacionade con las
habilidades anteriores, una persona débil o enferma tendrd menos
probabilidades de escape o autodefensa.

f) Nivel socioeconémico bajo: Esto se relaciona principalmente con el tipo de
lugares en el que se desenvuelve la persong, por ejemplo: uso continuo de
trensporte piblico, transiter por lugares inseguros, poca vigilancia, vias de
acceso para caminar, entre otras, Otra situacidn agregada a esto es que son
presa fdcil para engafiar con proposiciones u ofrecimientos de trabajo,
dinero, recompensas, regalos, entre otras.

g) Edad: La mayoria de las victimas son jévenes o adolescentes (y nifios), que
por sus actividades tienen menos supervisién adulta y realizan muchas
actividades en la calle y por lo general solas, por ejemplo: ir a la escuela, al
trabajo, de compras, con amistades, entre otras.

Todos estos factores antes mencionados son de valiosa importancia
para la creacién de estrategias preventivas en la violacién sexual, asi como
los resultados de la investigacion de Valladares (1993) en un estudio
epidemioldgico donde obtuvo las variables de Victimas, Situaciones,
Agresores y Consecuencias en una muestra de 144 victimas de violencia
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sexual atendidas en el PIAV UNAM, dentro de las cuales los datos mds
relevantes para este apartado son que en las caracteristicas de las victimas
se mostrd que éstas estaban en una posicién de inferioridad o indefensién en
relacién a sus victimarios ya sea por edad, posicion econémica, por género o
por fuerza fisica; los victimarios eran en el 100% hombres, el 70% conocia a
las victimas y tenian una posicién de autoridad sobre las mismas. En el andlisis
de este estudio, se encontré cémo se comportaban las victimas en el ataque,
encontréndose que las respuestas mds comunes fueron la pardlisis y la sdplica
(90%) y cdmo éstas fueron ineficaces para evitar la agresién. Al mismo
tiempo se comprobé que en un porcentaje bajo (10%), las mujeres que
ejecutaron una respuesta de escape lo lograron. Aunque no negamos que hay
violaciones en donde las posibilidades de escape son nulas.

También encontramos en este estudio que las mujeres y los infantes
victimizados de la muestra no tenian habilidades de autoproteccion, ni
habilidades sociales que les permitieran enfrentarse a sus victimarios cuando
éstos eran conocidos. Esta discusidn es interesante perque nos permite
analizar qué caracteristicas deberian de tener los programas de prevencién
para ser efectivos y de alguna manera este estudio es el antecedente del
cual se desprendié la investigacidn presente, pues se realizard un andlisis de
las situaciones, victima, victimario y consecuencias para la propuesta de
prevencién y tratamiento concreta, tomando en cuenta todas estos datos,

En México, ademds de los Centros de Apoyo a la Violencia Sexual ¢
Intrafamiliar como el CAMVAC, COVAC, AVISE, CAVI, CAMIS, PIAV entre
otros, que realizan y aplican estrategias preventivas a la poblacidn
adolescente y adulta en escuelas, centros de salud, instalaciones del DIF y de
la Procuraduria General de Justicia, se realizé una investigacion que abrig las
puertas a la intervencién preventiva con mujeres odultas y jOvenes,
mostrando en su contenido sesién por sesién lo que se trabajé y como
replicarlo, me refiero a la Tesis de Licenciatura de Morales, Padilla y
Saavedra (1995) las cuales realizeron una investigacién muy completa y
detallada sobre prevencién de la Violacién en la cual se aplics un Taller para
mujeres no violadas y otro para mujeres que habian sufrido algin ataque
sexual previo, el Taller consistié de 20 sesiones en la cuales los temas
principales fueron:



* Presentacion e informacién del contenido del Tailer
* Violencia Sexual

* Constitucién de la Identidad Personal Femenina

* Tipificacién Sexual

* Alternativas de Prevencidn

* Derechos Humanos

™ Defensa Personal y Femenina

" Habilidades cognitivas, verbales y conductuales

™ Seguridad Personal, a los hijos y la familia en general

En esta investigacién se muestra de manera especifica y detallada el
“procedimiento, concluyen que es necesario que la poblacién participante
cuente con la informacién suficiente a nivel teérico sobre los temas que se
mencionaron anteriormente, ya que esto es el primer paso de la
concientizacién de la poblacidn sobre el problema. Es necesario por otra
porte el desarrolio de habilidades discriminativas, asertivas y racionai-
emotivas, apoyando y completando éstas con el desarrollo de sus habilidades
fisicas en donde asi eilas logran aprender cémo enfrentar situaciones de
peligro o como estar lo mds tejos de una situacién de alto riesgo.

Comentan las autoras que la actitud que proyecte la mujer ante una
situacién de peligro es de vital importancia, ya gque si muestran debilidad e
inferioridad en relacién al victimario es mds susceptible de ser atacada, por
lo que es necesario que desarrollen habilidades cognitivas, conductuales y
verbales de afrontamiento que les permitird enfrentar exitosamente
situaciones injustas y peligrosas, generalizdndolas a otra condiciones de su
vida cotidiana, elevando su autoestima y por tanto el ejercicio plens de sus
derechos como personas. Concluyen ademds que los talleres preventivos son
ung, pero no la dnica estrategia para ensefiar a mujeres habilidades de
afrontamiento, ya que al ser un problema social y de salud piblica se deberd
trabajar con el problema de raiz que tiene que ver con la socializacién y la
educacion sexista y represora hacia el género femenino, con lo cual propanen
que los talleres sean aplicados también a nifios y adultos (varones) para
despertar la conciencia de no violencia en ambos sexos.

Con esta breve revision, tenemos un panorama general de la
prevencién, sus niveles y la forma de aplicarla en la violencia sexual, que se
retomard en la propuesta de prevencién de este trabajo.
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CAPITULO 4. INTERVENCION PSICOLOGICA

En este capitulo revisaremos lo que son las principales formas de
intervencidn psicoldgica desde el enfoque conductual, cognitive y de
intervencién en crisis, se revisardn sus principios bdsicos, procedimiento y las
aplicaciones en personas que han vivido alguna experiencia de violencia sexual
reciente o a mds largo plazo.

4.1. Elementos a considerar en la intervencion psicolégica

En este apartado mencionaremos las consideraciones generales y
especificas que se tienen que tomar en cuenta para la intervencién
psicoldgica, de diversos autores independientemente de su enfoque tedrico-
metodolégico, ya que aqui lo que esta en juego es el bienestar emocional del
consultante y no sélo la demostracién de principios teéricos o comprobacién
de hipétesis en investigacién.

Slaikeu (1988), considera que son muchas las circunstancias de la vida
que nos llevan a una necesidad de intervencién psicoldgica, entre ellas
menciona:

1.- Durante el Desarrollo Humano: El propio desarrollo humano, que
conlleva una serie de cambios en el crecimiento, la transicién del desarrollo
ante cada etapa, los sucesos que en cada una se tienen que superar, las
preocupaciones por el paso siguiente o la etapa que se deja, podria generar
situaciones que ileven a las personas a solicitar apoyo psicolégico: asi pues,
desde la primera infancia hasta la vejez, ocurren transiciones que provocan
ocupaciones o preocupaciones, la percepcién y habilidades de cada persona
daria pase a posibles sucesos de crisis que requieran una intervencién
psicoldgica breve o extensa seguin el caso.

2.- Sucesos inesperados en la vida: La caracteristica sobresaliente de
ésto es que el suceso precipitante tiene poca o ninguna relacién con la edad
del individuo o etapa del desarrollo en el curso de la vida, son situaciones que
podrian afectar a cualquiera en cualquier momento, se caracterizan ademds
por ser repentinos, inesperados, con urgencia de atencién, crea un impacto
sobre la persona o comunidades enteras y presenta cierte grado de
peligrosidad u oportunidad.
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Entre estas encontramos: enfermedad fisica o lesién; muerte
repentina; crimen en tanto victimas y delincuentes; desastres naturales y
provocados por el hombre: guerra y hechos relacionados: circunstancias de la
vida moderna (migracién, drogadiccidn, divorcio, pérdida econdémica o laboral,
embarazos no deseados, aborto, entre otras).

Cudlquiera de estas circunstancias (del desarrollo o sucesos
inesperados de la vida) provoca en la persona alteraciones en el nivel
Conductual, Afectivo, Somdtico, Interpersonal y Cognitivo, lo que lleva a la
necesidad de intervencién psicoldgica (ademds de otros profesionales) de
urgencia o sin ella, pero que requiere de la relacién teragpéutica para salir
adelante,

Kanfer y Golstein (1987) mencionan que para poder considerar que es
un problema psicolégico y por tanto aplicar una intervencidn psicolégica es
necesario que:

1) ) cliente padezca una falta subjetive de bienestar, preocupaciones o
miedos, que no se pueden eliminar fdcilmente apelando a algin tipo de accién
o €l pueda llevar a cabo solo.

2) El cliente manifiesta déficit o excesos de conducta que interfieren con el
funcionamiento considerado adecuado tanto para é! mismo como por los
demds.

3) El cliente interviene en actividades que son cuestionables por aquellos que
le rodean y que dan lugar a consecuencias negativas que recaen en él mismo y

en los demds.

4) El cliente muestra desviaciones conductuales que dan como resultado
sanciones sociales severas para aquellos que componen su medio inmediato,

Estos autores consideran que las metas y objetivos a largo plazo de las
relaciones que suponen ayuda (relacién terapéutica) deben cubrir son:

1.- Modificacién de conducta concreta.
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2.- Buen conacimiento o comprensién racional y emocional clara de sus
problemas, las causas, reacciones y formas de solucién.

-~ © -3 Modificacion del bienestdr emocional subjetivo de la persena, incluyendo

cambios enr las sensaciones de ansiedad ¥ tensidn.

adecuacién, .- , . . Lo

4.- Modificacién de las autopercepciones, incluyendo-objetivos y sentido de ia

5- Modificacién del estilo de vida de la persona o "estructuracidn de la
personalidad”,

En este sentido, el terapeuta debe contar con: Conocimientos Amplios
y Actuadlizados de la Psicologia y el Desarrollo Humano, Experiencia Clinica,.
Credibilidad, Empatia, Comprensién empdtica en procesos interpersonales,
Cordialidad y Congruencia en su vida profesional y personal.

o

- - . .. Rogers (1978) considera que para la intervencién psicolégica es

necesario tomar el cuenta que el cliente se encuentre en:

A.- Una situacién de inadaptacién psicolégica: en la cual se presenta
incongruencia,, defensa y vulnerabitidad.

B.- Amenaza: en la cual existe vulnerabilidad, angustia y amenaza interna o
externa,

C.- Desorganizacién psiquica: donde existe incongruencia, distorsién de la
realidad, inestabilidad y desorganizacién.

Este autor considera que las condiciones psicolégicas que son tanto
necesarias como suficientes para producir un cambio constructivo en las

personas son: - -

1.- Que dos personas estén en contacto psicoldgico. Esto es porque ét
plantea la hipétesis de que un cambio constructivo significativo de la
personalidad, sélo puede ocurrir dentro de una relacién.
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2.- Que el cliente se halle en un estado de incongruencia, mostrdndose
wvulnerable o ansioso. Esto se refiere a que el cliente que presenta la
incongruencia sea vulnerable, es decir, propense a tomar canciencia de la
“ihcongruencia, o que perciba por lo menos sutilmente esa experiencia
(presentando ansiedad).

3.- Que el terapeuta se muestre congruente e integrado en la relacién.
Es decir, que sea exactamente é| mismo en la relacién, en tal sentido bdsico
es lo que realmente es, en este momento de tiempo.

4.- Que el terapeuta experimente un aprecio positive incondicional por
el cliente, una aceptacién cdlida de cada aspecto de su experiencia,
significando que no existen condiciones de aceptacién,

.- Que el terapeuta experimente una comprensidn empdtica desde el
marco de referencia interno del cliente y se esfuerce por comunicer a éste
tal experiencia. Esto es, el mundo privado del cliente como si fuera el propio,
pero sin perder nunca de vista el "como si".

6.- Que la comunicacién de la empatia y del aprecio positivo
incondicional, se logre en un grado minimo. esto es porque a menos que se
haya logrado cierta comunicacién de tales actitudes, éstas no existen en la
relacién en cuanto se refiere al cliente, y el proceso terapéutico no podria
iniciarse.

Butcher, Stelmachers y Maudal (1992) consideran que existen
requisitos indispensables para la intervencidn psicoldgica, bien de un
profesional o paraprofesional y son los siguientes:

1.- El trabajador debe contar con una capacidad de empatic que le
permita comprender los problemas del consultante tal como éste los
experimenta.

2.- Debe ser capaz de escuchar con atencién y de manera selectiva
para detectar lo que tiene relacién con el problema de que se trate, y lograr
que los individuos renuentes o que se expresan con dificultad debido a su
estado emocional le proporcionen la informacién que necesita para la
intervencion.
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3.- Debe escuchar con un criterio objetive sin que influyan sus
necesidades, deseos ni valores personales en los aspectos comentados (si es
posible debe haber llevado psicoterapia también),

4.- Debe tener la capacidad para evaluar los problemas, conflictos,
cualidades y recursos del sujeto en el marco de la situacidn en que se
encuentra. Si bien no es necesario que sea especialista en evaluacién o
diagndstico, si debe ser capaz de velorar aspectos tales como el nivel de
funcionamiento premdrbide, estado mental, probabilidades de suicidio y
motivacién para el cambio.

5.- Debe estar al dia en lo que respecta a los servicios disponibles en ia
comunidad, ya que éstos representan opciones para referir chi a los clientes
si fuera necesario {clinicas especializadas, servicios gratuites, andlisis de
laboratorio, trabajo en grupo, entre otras). Ademds debe conocer las
diversas disposiciones administrativas y legales relacionados con los casos
que se pueden presentar.

6.- Una caracteristica potencialmente valiosa del terapeuta es que
pertenezca si es posible al grupo subcultural o contracultural de quienes
recurren a su ayuda.

Meichenbaum (1988) describe las orientaciones generales que debe
tomar en cuenta el profesional para la intervencién psicoldgica, entre las que
se encuentran:

A.- Analizar lo que ha de trabajarse, ya que la intervencion tendrd multiples
niveles, reacciones y la persona experimentard diferentes emociones,
pensamientos o conductas.

B.- Efectuar una evaluacién cuidadosa para determinar si factores intra e
interpersonales inhiben la puesta en prdctica de la intervencién.

C.- Establecer una relacidn de trabajo y utilizar al cliente y a otras personas
importantes para él como colaboradores a fin de fijar, poner en prdctica y
evaluar el programa de intervencién,
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D.- Ensefiar una gama de posibilidades que sean sensibles a las diferencias
individuales, culturales y de situacién.

E.- Ser sensible al papel de los factores cognitivos y afectivos en la
intervencidn,

F.- Seleccionar cuidadosamente las tareas que se asignan, haciendo que sean
faciles y similares al criterio.

6.- Adiestrar para la generalizacién fuera del consultorio: no esperarta,
haciendo explicitos la necesidad y los medios para la generalizacion.

H.- Asegurar que la intervencién se orienta hacia el futuro, previniendo e
incorporando fracasos posibles y reales en el plan de intervencién. Incluir el
adiestramiento para la prevencién de recaidas.

I.- Intervenir en multiples ambientes cuando sea posible, con wvarios
terapeutas y sobre miltiples tareas. Hacer que el cliente se dedique a
multiples asignaciones graduadas en la clinica y lievarlas a situaciones reales.
Utilizar la graduacién como base de la intervencién,

J.- Asegurarse que el cliente recibe y reconoce la informacién sobre la
utilidad de la intervencién. Hacer que se atribuyan las mejorias.

K.- Hacer depender la duracién de la intervencion de un criterio basado en la
actuacidn del cliente y no en el tiempo. Siempre que sea posible, incluir
sesiones de consolidacidn, evaluaciones de sequimiento y programas précticos
a casa.

Weiner y Bordin (1992) describen los factores generales y especificos
de la intervencién psicolégica que contribuyen al cambio, considerando que
una relacién terapéutica (til solo se da cuando el terapeute recurre a
métodos adecuados para establecerla, y las técnicas favorecen el progreso
dnicamente cuando se emplean en el marco de una buena relacién de
tratamiento, fomando en cuenta las caracteristicas del cliente por supuesto,
estos factores se presentardn aqui de manera resumida:



I.- Factores Generales: Estos factores se refieren a los componentes de la
relacién de psicoterapia y son: a) Oportunided de catarsis; b) Expectativas
de cambio; ¢) Atencién del terapeuta (empatia, cordialidad y autenticidad):
d) Efectos del reforzamiento, y ) Fuerza de la alianza terapéutica.

II.- Factores Especificos: Estos factores se refieren a las técnicas que se
utilizan en la relacién terapéutica y encontramos: a) Las preguntas, b)
Aclaraciones, ¢) Exclamaciones, d) Confrontaciones, y e) Inferpretacion.

Estos autores mencionan que la eficacia de los factores de la relacion
reside en la habilidad del terapeuta para instaurarlos y mantenerlos:; sélo
cuando una relacién de tratamiento sélida se complementa con técnicas para
fomentar en los clientes la comprensién y el control de su conducta, la
intervencion psicoldgica avanza plenamente hacia las metas.

Consideran que existen dos puntos importantes a tomar en cuenta en la
intervencion psicolégica y que han sido motivo de debate en las
investigaciones y publicaciones respecto a la intervencion psicolégica, y son
en primer lugar, que cualquiera que tenga aptitudes interpersonales y desee
ayudar o alguien puede hacerlo con tanta eficacia como un profesional
especializedo, y lo segunda es que sdolo con los factores generales es
suficiente para el cambio, independientemente de to que exprese el cliente o
de las respuestas del terapeuta, de lo cual concluyen fo siguiente:

Respecto al primer punto, la empatia, cordialidad y autenticidad que
los terapeutas son capaces de mostrar a sus clientes se relaciona
directemente con la preparacion y experiencia que hayan adquiride y que a
través de la experiencia los terapeutas principalmente obtienen la pericia
necesaria para comprender mejor los mensaje que los clientes tratan de
transmitir y poder formular y programar sus intervenciones; la capacitaciény
la experiencia de los clinicos profesionales; en donde éstos aprenden cémo
convertir sus aptitudes interpersonales en palabras y actos especificos que
sean oportunos, bien formulados y concertados coadyuvan a una relacién de
tratamiento provechosa.
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Existen numerosos estudios donde no se ha encontrado diferencia
alguna entre los resultados logrados por psicoterapeutas profesionales y los
obtenidos por “auxiliares” paraprofesionales y se ha de resaltar su
importancia en la intervencidn, pero no contradice lo valicso de la
capacitacion mediante la cual los clinicos adquieren las habilidades necesarias
-para favorecer al mdximo el cambio de conducta cuando se utiliza la
intervencién psicolégica para atender una amplia variedad de clientes no
seleccionados (ya que los estudios seleccionan a los clientes y a los
“auxiliares™).

En el segundo punto, no se puede negar la importancia de la relacién
terapéutica para el inicio de la intervencién, pero la informacién especifica
que les proporciona el terapeuta acerca de sus padecimientos, el escuchar
comprensivamente a un cliente y tratar de expresar dicha comprensién es un
recurso poderoso para lograr el cambio terapéutico individual, asi como
suministrar informacién nueva sobre la naturaleza y el origen de los
problemas del cliente, y acerca de las posibles formas alternativas de
manejarios contribuird al éxito terapéutico.

Asi podemos ver, que en muchos momentos dificiles de la vida, muchas
personas (sensibles, empdticas, responsables y solidarias) pueden participar
con escuchar lo que le diga la gente y reforzar positivamente lo que expresen
0 hagan y esto podria ser terapéutico para las personas, pero no se puede
habler de que dieron u ofrecieron terapia psicolégica, psicoterapia o algin
tipo de terapia, ya que es una distincion sumamente importante que debemos
tomar en cuenta, ya que una cosa es el uso de técnicas de modificacién de
conducta cognitiva, verbal o motora, en diferentes dmbitos de la vida: la
intervencién en crisis en casos especiales que resulta terapéutice; y otra
cosa es el proceso interpersonal en el que el individuo comunica a otro que lo
entiende, lo respeta y quiere ayudario a vencer sus dificultades, planteando
objetivos, metas y procedimientos especiales para facilitar el cambio de
conducte deseado, contando con la experiencia, las habilidades,
conocimientos y capacitacion previa para hacerlo de manera profesional.

Al respecto de la intervencion psicoldgica en Vielencia Sexual,
Contreras (1993) presenta las caracteristicas minimas del psicélogo en la
atencién a victimas de violencia sexual como sigue:
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1.- Preparacion profesional en psicologia: Esto significa que una persona
que ha vivido una experiencia traumdtica de violencia sexual debe ser
atendido por personal profesional en su drea (clinica), ya que no es suficiente
el apoyo empdtico y solidario, sino también un tratamiento psicoterapéutico
donde la persona que atiende cuente con herramientas terapéuticas para una
recuperacién del impacto emocional que solo le da la formacién profesional o
la capacitacién en estos temas.

2.- Preparacién tedrico-metodolégica sobre violencia sexual: Es necesario
que el terapeuta tenga conocimientos sobre antecedentes, causas,
consecuencias y formas de intervencién, aspectos médicos y legales que
existen sobre problemas de esta indole, ya que le ayudardn a guiar de forma
mds ptima el trato, apoyo, asesoria y recuperacién de la victima, pues estard
mas sensible y empdtico, ya que muchos psicoterapeutas desconocen la
naturaleza particular de la crisis y su tratamiento especifico.

3.- Sensibilidad respecto al problema: Esto es que entre mds canozca de la
problemdtica de las victimas de violencia sexual, los indices y consecuencias
podrd proporcionar un apoyo libre de prejuicios y connotaciones moralistas o
bien ideas sobre el problema llenas de mitos y falsedades, pues es un trabajo
delicado y trascendente que no se debe desarrollar silvestremente.

4.- Etica profesional: Muchas son las indicaciones que nos ofrece el Cédigo
Etico del Psicélogo, pero también son las que se rompen en la prdctica clinica
y dada la naturaleza de estos actos, se requiere tratar estos asuntos con
discrecién, privacidad, respeto; no exponiendo a la victima ante otros, es
necesario que las investigaciones que se realicen sean con fines cientificos y
encaminados a. la prevencién, optimizacién del apoyo terapéutico y para
proponer y disefiar alternativas de apoyo social que mejoren el bienestar de
la comunidad en su conjunto.

9.~ Actitud solidaria y humanista: Esto implica que el trabajo terapéutico
deberd ser con calidad humana, pues si la gente cuenta de con un terapeuta
profesional, con una persona que le da un trato humano, honesto y libre de
prejuicios, empdtico y solidario, la recuperacién serd mds pronta y eficaz.
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"6.- Habilidades y capacidades clinicas: Lo que significa experiencia en
atencién a consultantes en general y a victimas de delitos sexuales, el
terapeuta deberd estar capacitado a través de cursos, talleres, lectura y
prdctica supervisada, para no experimentar con las personas que acuden a ser
atendidos y esperan el apoyo del profesional.

7.- Actualizacién: Es necesario que el terapeuta asista y participe en foros
donde se discutan y analicen estos problemas, que se documente mediante la
lectura: asista a cursos y conferencias, asi como realice investigaciones a
diversos niveles para optimizar el trabajo y mantenerse al tanto de los datos
o resultados que existen sobre el problema actualmente, de las
modificaciones en la legislacién, en los procedimientos penales, en los centros
de ayuda, agencias especializadas, publicaciones, entre ofras.

8.- Disponibilidad: Se ha observado en la prdctica clinica dentro del PIAV
que el terapeuta no se dedica solamente a un trabajo del cubiculo, sino es
necesario en muchas ocasiones acompatiar a la victima al hospital, juzgados,
domicilio, entre otras, para dar apoyo emocional en situaciones que asi lo
requieran, por lo que es necesario que tenga disposicion de apoyar dentro y
fuera de un consultorio psicolégico.

9.- Entusiasmo profesional: Esto implica los deseos y motivaciones de
participar octivamente en acciones que encaminen a la mejor atencidn, a
crear programas educativos y para el sector salud, en prevencidn y
alternativas para la reduccidn de los altos indices de ocurrencia. Es necesario
que el terapeuta no centre su atencién solamente al trabajo con la victima y
su familia, sino que vaya mds alld abarcando el aspecto socio-politico.

10.- Compromiso personal, profesional y social: lo que implica que el
trabajo del terapeuta debe estar inmerso en un compromiso de ofrecer
tiempo, esfuerzo y dedicacién para colaborar en el apoyo social con otros
profesionales, de la salud publica de nuestro pais.

Se expondrdn a continuacién las principales formas de intervencién
psicolégica, sin que por ello signifique que el enfoque de la Guestalt,
Existencial-Humanista, Psicoanalitico, Sistémico Familiar, Programacién
Neurolingliistica y otres, no tengan validez o importancia en el trabajo en
violencia sexual, pero dadas las caracteristicas del tema y los enfoques que
mds han aportado a esta problemética, se seleccionaron solo las siguientes.
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4.2, Andlisis_Conductual Aplicade (ACA) y Modificacion de Conducta
{MC)

4.2.1. Principios Bdsicos y Lineamientos Generales

Comenzaremos por exponer los principios bdsicos del condicionamiento
operante, los del Andlisis Experimental de la Conducta (AEC) para
posteriormente dar los lineamientos generales y aspectos tedricos de la
Modificacion de Conducta {MC) y el Andlisis Conductual Aplicado (ACA).

Si nos remontdramos a los primeros estudios, encontrariemos que
primero se dio una explicacidn del comportamiento como Estimulo-Respuesta,
posteriormente como Estimulo-Organismo-Respuesta, mds adelante Estimulo-
Organismo-Respuesta-Consecuencias, y después todo esto con historia a
estimulos y a las variantes medio-ambientales, y asi fue complejizdndose mds
la explicacién de la conducta del ser humano. Dentro de esta historia de
investigaciones, encontramos que se buscaron los principios bdsicos que
regian la conducta en relacién con su ambiente, por lo que las explicaciones y
varigbles a tomar en cuenta, fueron cada vez mds amplias, incluyentes y
propositivas, aqui haremos un recorrido por lo que hoy en dia son los
sustentos o principios bdsicos de la MC y el ACA.

Kazdin (1983) escribe que los principios del condicionamiento operante
describen la relacién entre la conducta y los acontecimientos ambientales que
influyen sobre ella. La mayor parte de los principios describen los efectos
que tienen las consecuencias que siguen a la conducta: Los principios bdsicos
del condicionamiento operante son los que se refieren al reforzamiento,
castigo, extincién y control de estimulos, a partir de estos principios se
derivaron diversas técnicas de modificacién de conducta y de ahi el AEC.
Estos principios del condicionamiento operante se pueden resumir en la
siguiente tabla tomada del mismo autor:
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Principio Procedimiento Efecto sobre la conducta
Reforzamiento Presentacidn o retirada de un Aumenta lo frecuencia de la
acontecimients agradable después respuesta

de una respuesta

Castigo Presentacidn o retirado de un Disminuye la frecuencia de
acontecimiente desagradable la respuesta
después de la respuesta

Extincidn Cese de la presentacidn de un Disminuye la frecuencia de
acontecimiento reforzante des- respuesta anteriormente re-
pués de uma respueste forzada

Control de estimulos Reforzamiento de ke respuesta Aumenta la frecuencia de la

y entrenamiento en en presencia de un estimulo €7 respuesta en presencia de E°

discriminacidn pero no en presencia de otro E* y disminuye en presencia E*

* Tomads de Kazdin, A, D, (1983 ) Historia de ke Modificacidn de Conducta. Edit. DDB

A continuacion se describirdn los lineamientos generales que dieron
lugar al ACA:

Programas de Reforzamiento: hace referencia a las diversas formas en las
que los estimulos discriminativos y reforzantes se presentan con relacién a
fas respuestas. -Cémo la presentacién o retirada de un estimulo reforzante
puede o no incrementar la probabilidad de ocurrencia de una respuesta. Esto
significa administrar una consecuencia tan pronto se emite la conducta
determinada, que ya existia en el repertorio del sujeto, ain a niveles muy
bajos. Pueden presentarse de manera continua o intermitente (de razén o
frecuencia fija-variable / de intervalo o tiempo fijo-variable).

Control de estimulos: es el grado en el que los estimulos antecedentes
determinan la probabilidad de que una respuesta tenga lugar. Si un estimulo
estd siempre presente cuando se refuerza una respuesta o cuando se castiga,
la conducta en cuestidn se emite o disminuye con mayor probabilidad ante
dicho estimulo que en cualquier otra situacion, decimos asi que el sujeto
discriming el estimulo que acompafia lo consecuencia y se le denoming
estimulo discriminativo; cuando la probabilidad de la respuesta varia en
funcién de la presencia o ausencia del estimulo discriminativo, decimos que
dicha conducta estd bajo el controi de estimulos.
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El reforzamiento condicionado: se refiere a la transformacién de
acontecimientos -no reforzantes, en reforzadores a través del
condicionamiento, esto consiste en aparejar la presentacién del estimulo u
objeto que deseamos condicionar como reforzador con la presentacidn de un
reforzador que ya funciona como tal en la prdctica. El objeto o estimulo que
vamos a establecer como reforzador condicionado debe preceder al
reforzador incondicionado, se apareja el nimero de veces necesario y para
poder decir que poseemos un reforzador condicionado cuando éste puede
sustituir al reforzador incondicionado que utilizamos, y seguimos siende
capaces de mantener la conducta puesto que no disminuye sensiblemente la
conducta.

E/ castigo: implica la edministracién de consecuencias aversivas o punitivas
contingentes a una respuesta que reduce la probabilidad de ocurrencia de esa
respuesta. Se dice que cuando alguien recibe una consecuencia negativa
inmediatamente después de emitida una conducta, la asocia a la consecuencia
y por tanto esto se manifiesta en la reduccion de la probabilidad de que esa
conducta se repita.

La conducta de evitacion: hace referencia ol aplazamiento o prevencion de
la aplicacién de acontecimientos aversivos o punitivos. Esto implica que
cuando la persona estd en una situacién en la cual puede predecir que ocurrird
una consecuencia negativa, aplaza o retrasa la exposicién a esa situacidn,
cuando ya estd en ella y realiza una conducta que la saque de ésto se le llama
escape.

Operantes Concurrentes: es el término utilizado para designar el
condicionamiento simultdneo de dos o mds respuestas, cada una de las cuales
puede estar controlada por contingencias diferentes; esta es una
combinacién de cémo dos o mds respuestas pueden estarse presentando por
contingencias diferentes y asi poder aumentar o disminuir la probabilidad de
la respuesta en una u otra condicion.

Conducta supersticiosa: son aquellos cambios que resultan de la presentacién
repetida de un reforzador poco después de emitida la conducta pere sin
embargo independiente de ella. La aplicacién no contingente de consecuencias
aumenta la tasa de las respuestas que se estaban realizando cuando ef
reforzador fue administrado.
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Ribes (1980) por su parte describe que los principios del ACA se han
desarrollade a partir del AEC de la que se ha podido extraer principios
comunes basados en la identificacién de relaciones funcionales que pueden
utilizarse para promover la adquisicién de nuevas conductas, su reduccién o
su mantenimiento y describe estos principios y lineamientos generales de la
siquiente manera:

A. Para la Adquisicién de Conducta:

* Reforzamiento Positivo

* Moldeamiento por Aproximaciones Sucesivas
* Reforzamiento negativo

* Imitacidn

B. Para el Mantenimiento de Conductas

* Reforzamiento intermitente
* Control de estimulos

* Reforzadores Condicionados
* Encadenamiento

C. Utilizacién de Estimulos Suplementarios

* Estimulos instigadores

* Estimulos de Preparacién

* Estimulos de Apoyo y desvanecimiento

* Probacién y exposicion del reforzamiento

D. Para la Reduccion de Conductas

* Extincidn

* Tiempo fuera del reforzamiento

* Castigo positivo

* Estimulos aversivos condicionados

* Reforzamiento de otras conductas

* Costo de respuestas o castigo negativo
* Saciedad
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Ribes (1981) menciona que antes de tomar en cuenta los principios
bdsicos del Andlisis Conductual Aplicado (ACA), es necesario analizar cinco
aspectos:

A) La delimitacidn de la concepcién tradicional de anormalidad: se acepta que
las alteraciones biolégicas pueden coadyuvar o disponer a alteraciones
conductuales, pero no se requiere aceptar que dichas alteraciones biolégicas
sean causales de las conductuales. Parte importante de un andlisis conductual
riguroso es examinar la influencia real, objetiva, que las deficiencias o
alteraciones bioldgicas ejercen sobre las interacciones, y la forma de
compensarlas, bioldgica o ambientalmente.

B) La aplicabilidad del concepto de anormalidad a las interacciones
conductuales: es necesario identificar en que segmento de la interaccién
reside el criterio de anormalidad aplicado socialmente, y en qué consiste ese
criterio en término de los efectos de la interaccién valorada sobre el
individuo y el grupo social de referencia,

C) Las dimensiones necesarias para definir los criterios de cambio
conductual: lo que todo individuo hace afecte y hace que a su vez sea
afectado por otros individuos con base en la posicién que guarda dentro del
complejo de intercambio de relaciones que representa en un grupo social, por
lo que toda interaccidn constituye una relacién episédica entre individuos y es
necesario analizar las dimensiones de esos episodios para definir el criterio
de cambio conductual.

D) La valoracién del origen y direccion del cambio conductual: los valores y
las ideologias sustentantes deben explicitarse como condiciones especificas
que enmarcan las interacciones episédicas entre los individuos y de los
individuos con sus grupos de referencia, platea que a) existe una relacién
entre la génesis histérica y la disposicién conductual presente frente a un
problema, por lo que deben analizarse qué recursos desde el punto de vista
interactivo posee el individuo y cdmo se han expresado en formas episddicas
que le afecten a él o a otros; b) debe examinarse la interrelacidn entre las
diversas dimensiones episddicas antes sefialadas, para identificar los efectos
reciprocos que mantienen el problema y analizer las estrategios y
procedimientos pertinentes para alterar estas interrelaciones, y ¢) realizar
una intervencion en diferentes direcciones y la participacién del individue
para mantener las nuevas interrelaciones generadas.
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E) La participacién relativa del psicdlogo y el usuario en el proceso de cambio:

se fundamenta en el andlisis de las interrelaciones episddicas, y no en el

comportamiento aislade del individuo y platea e! andlisis de dichas

interrelaciones episédicas en el contexto especifico de los valores e
" ideologias del grupo de referencia del individuo.

De este andlisis él desprende que:

1.- En primer término la delimitacién del problema se elabora conjuntamente
entre el individuo afectado y el terapeuta o analista conductual, es mds bien
el individuo quien debe explicitar, bajo la asesoria metodoldgica y analitica,
las interrelaciones que definen su problema y las variables que le afectan a él
y a otros en esta interdependencia.

2.- La estrategia de cambio tiene que plantearse sobre un eje central: la
propia conducta del individuo "afectedo” como promotor y participante activo
en la modificacién de las interrelaciones episddicas en las que se encuentra
involucrado,

El ACA establece que el aprendizaje de la persona se va adquiriendo a
través de su desarrollo y establece que la persona es un ente activo, que
constituye su propia personalidad y realidad en base a su pensamiento e
ideas, es decir, 1) relacién persona-ambiente, 2) el origen de la conducta y
como en base a la interaccion persona-medio se modifica {Mahoney, 1988).
Se evallia lo que la persona comenta o hace y toma en cuenta las conductas
problema de la persona al inicio, durante y al final del tratamiento. El
tratamiento conductual puede ir siendo modificado en algunos detalles
durante el transcurso de su apiicacidn, conforme se vayan presentando las
necesidades de la persona que esta siendo tratada, todo con el fin de llegar a
la realizacion de los objetivos del consultante de manera mds eficaz y
exitosa para él.

Ahora bien, es importante tener en cuenta que el tratamiento desde el
enfoque conductual concibe al ser humano como un ente que se ve
influenciado por una serie de factores (historia personal, familiar, social y
cultural) que ejercen influencia sobre el individuo en cuanto a su manera de
pensar, actuar y sentir, y a la vez, éste influye en el medio provocando todo
un proceso de cambio y/o eliminacién de algunas conductas (Goldstein y
Kanfer, 1987).
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Dentro de los lineamientos generales cuando se ha realizado la
programacién de la intervencién terapeuta y consultante, a partir de los
objetivos personales y sus efectos sobre el grupos social al que pertenece, es
importante tomar en cuenta lo siguiente (Kazdin 1983):

1.- Entrenar al consultante también en el ambiente natural para ampliar o
continuar un programa llevado a cabo en un ambiente terapéutico (se puede
hacer mediante tareas especificas a casa, trabajo o escuela).

2.~ Sustituir las consecuencias extrinsecas utilizadas en un principio para
modificar la conducta por reforzadores “naturales” (por ejemplo atencion de
los demds).

3.- Retirar gradualmente las contingencias, de forma que el cliente realice
las conductas deseadas durante periedos largos sin contingencias especificas.

4. - Desarrollar la conducta en presencia de diversos estimulos (ambientes y
personas), de forma que la conducta establecida esté controlada por una
amplia variedad de estimulos y el consultante desarrolle un patrén
generalizado de respuestas.

5.- Aplicar programas de reforzamiento intermitente para que la conducta
se mantenga cuando las consecuencias se administren con poca frecuencia o
cuande se elimine completamente.

6.- Aumentar la demora entre la conducta y las consecuencias, de forma que
de vez en cuando e! consultante no reciba consecuencias mientras continua
realizando’la conducta.

7.- Desarrollar técnicas de autoadiestramiento, mediante las cuales el
individuo se administra sus propias consecuencias, se da autoinstrucciones u
observa su propia conducta.

Actualmente, existen innumerables investigaciones, revistas,
organizaciones, congresos y seminarios que abordan los avances en la
metodologia con el uso de las técnicas de modificacién de conducta, el ACA'y
la MC, asi también, la diversided de problemdticas que se tratan a partir de
estos principios como podrian ser: la psicosis, trastornos de ansiedad, fébico,
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obsesivos-compulsivos, estrés, trastornos depresives, trastornos por
consumo de sustancias, parafilias y disfunciones sexuales, trastornos del
. desarrollo como autismo, aislamiento, conducta antisocial, retraso mental,
enfermedades fisicas, salud, medicina conductual, dolor; en la educacidn, los
hospitales, las prisiones, en la industria y comercio, en la capacitacién de
personal, entre muchos otros.

Weiner (1992) por su parte nos dice que en la década de 1960 y 1970,
la aplicacién de esta terapia a una mayor diversidad de poblaciones y
problemas, asi como la creciente complejidad en el disefio de la investigacién
conductista, han dado lugar a interrogantes imprevistas que, a su vez han
llevade a formular teorias cada vez mds complejas y divergentes dentro de la
terapia conductual. Los avances posteriores en el andlisis conductuat aplicado,
la teoria neoconductista (E-R) del aprendizaje, la teoria del aprendizaje
social y la modificacidn cognoscitiva de la conducta, ejemplifican la amplia
variedad tedrica actual.

4.2.2. Procedimiento &eneral

Para poder describir en términos generdles el procedimiento desde el
enfoque de la Modificacién de Conducta o el Andlisis Conductual Aplicado,
diremos que el conjunto de técnicas que se utilizan entran en la fase de
intervencién, las cuales son muchas y no se agetardn aqui (ademds de que
cada una tiene su secuencia particular de procedimiento), solo se mencionard
el procedimiento a seguir para aplicar tal o cual técnica (pudiéndose referir
el lector a las fuentes citadas sobre las técnicas mds empleadas), por lo que
en este apartado, nos referiremos a los pasos a seguir en la atencién clinica a
un consultante desde la MC o 2l ACA.

Melamed y Siege! (1980), describen seis etapas para una intervencién
terapéutica y son:

I.- Seleccionar y definir la(s) conducta(s) a medificar
A .- Conductas excesivas

B.- Conductas deficitarias
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C.- Control de estimulos inapropiadoe o deficiente
D - Conductas favorables
. IL.~ Utilizacién.de Métodos de Evaluacion o recoleccién de datos

A.- Autorreportes

B.- Observacion conductual

C.- Automonitoreo

D.- Mediciones de productos permanentes
E.- Instrumentos psicoldgicos

III.- Andlisis Funcional de la Conducta

A.- Eventos Antecedentes
B.- Consecuencias

1V.- Seleccionar e implementar un programa de intervencion

A.- Motivacidn para el cambio
a.- Ganancias secundarias para el consultante
b.- Significativo para otros
B.- Evaluacidon de reforzadores disponibles
C.- Disponibilidad y cooperacion de otras personas significativas u otros
profesionales
D.- Factores que mantienen el problema
a.- Deficiencias de habilidades
b.- Pérdida de incentivos
c.- Excesivos o insuficientes sintomas (ansiedad, depresién, enojo)
E- Estrategias de Tratamiento: Uso de Técnicas de Modificacién de
Conducta

V.- Evaluacion del Programa de Intervencion

A.- Monitoreo continuo de los progresos durante el tratamiento (uso de la
retroalimentacion verbal para hacer modificaciones pertinentes)

B.- Programacién del mantenimiento y generalizacién del cambio conductual
(transferirio a la vida real)

C.- Evaluacidn de seguimiento (para saber si es necesario regresar a algin
momento del tratamiento)



76

VI.- Terminacién det programa de intervencién
A.- Revisar si se cumplieron las metas y se mantuvo el cambio
Ribes (1980) describe los pasos a seguir para la programacién de
repertorios conductuales, a partir de los principios del Andlisis Conductual
Aplicado:
I.- Repertorio Inicial
A. Seleccionar la Conducta que se pretende modificar como repertorio final
B. Tomar Linea Base (simple, concurrente o mditiple)
C. Seleccionar el tipo de registro conductual que se ilevard (especifico,
inespecifico, frecuencia, duracién, topogrdfico o geogrdfico).
IT.- Sistemas Motivacionales
A. Reforzadores naturales
B. Reforzadores arbitrarios
C. Reforzadores generalizados
III. - Repertorios de Apoyo
A. Imitacién
B. Seguimiento de Instrucciones
C. Atencién
D. Discriminacion
IV.- Aplicacidn de las Técnicas de Modificacion de Conducta
A. Para Incrementar conductas
B. Para decrementar conductas
C. Para mantener conductas

V.- Secuenciacion

A. Definir el tamafio y orden de los pasos
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B. Explorar los estimulos de apoyo
C. Realizar programas correctivos

VI.- Repertorios Terminales

A. Seleccionar que tipo de repertorio terminal se espera
B. Evaluacién de la conducta terminal
C. Segquimiento

Kazdin (1983) describe 4 Fases de la intervencidn en el tratamiento
conductual y son:

1.- Diagnostico Conductual

A .- Andlisis inicial de la situacién problemdtica
B.- Clarificacidn de la situacién problemdtica
C.- Andlisis Motivacional

D.- Andlisis Evolutivo

E.- Andlisis del autocontrol

F.- Andlisis de las situaciones sociales

G.- Andlisis del ambiente fisico, social y cultural

2.~ Evaluacion

A.- Observacion directa

B.- Autoinforme

C.- Registros Fisioldgicos

D.- Instrumentos escritos (cuestionarios, escalas, inventarios, entre otros)
E.- Reportes de personas significativas para el cambio

3.- Tratamiento
* Aplicacién segiin el caso de las Técnicas principales de la terapia conductual
A .- Desensibilizacién Sistemdtica

B.- Tnundacidn o Implosion
C.- Terapia Aversiva
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D.- Condicionamiento encubierto

E.- Modetado

F.- Biofeedback

G.- Juego de Roles

H.- Ensayo Conductual

I.- Informacién Auditiva demorada

J.- Prdctica Negativa

K.- Entrenamiento en Relajacién

L.- Biblioterapia

M- Entrenamiento en Habilidades sociales

4 - Seguimiento

A.- Retirar el reforzamiento y estimulos de apoyo
B.- Observacién directay de autorreporte
C.- Atencién después de tiempo para el mantenimiento y generalizacién

Ribes, Diaz Gonzdlez, Rodriguez y Landa (1990) presentan el andlisis
contingencial como una forma alternativa a las aproximaciones terapéuticas
del comportamiento desde el enfoque del ACA y describen este andlisis de la
siguiente manera:

I.- Identificacién de las relaciones microcontingenciales

II.- Evaluacidn del marco o sistema macrocontingencial

III.- La génesis del problema

IV.- El andlisis de la soluciones

V.- La seleccién, disefic y aplicacién de procedimientos de intervencion

Estos autores consideran que los procesos de mediacién substitutiva
demuestran la factibilidad de considerar interacciones conductuales
complejas desde una perspectiva no mentdlista, lo que a su vez permite
proponer una dimensién funcional viable de cémo operar las relaciones
sociales como las relaciones entre individuos. Asi mismo que la comparacién
empirica del andlisis contingencial con la psicoterapia y técnicas conductuales
tradicionales permitird una evaluacién objetiva y rigurosa de sus alcances
prdcticos y adecuacién conceptual (Ribes y cols. 1990).
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4.3. Modificacion de la Conducta Cognitiva (MCC)

4.3.1. Principios Bdsicos y Lineamientos Generales

Segln este modelo cognitivo, los estimulos ambientales externos y las
consecuencias conductuales reforzadoras influyen en la conducta pero, a su
vez, esta influencia es regulada por factores cognoscitivos.

Meichenbaum (1988) menciona que primeramente es necesario
distinguir el concepte de cognicién, como hechos cognitivos, procesos
cognitivos y estructuras cognitivas.

A.- Hechos Cognitivos: Los hechos cognitivos se refieren a pensamientos e
imdgenes identificables que tienen lugar en el flujo de conciencia del
individuo, o que se pueden recuperar fdcilmente si asi se desea. Es como una
forma de didloge interno que tiene lugar cuando se interrumpe el
automatismo del comportamiento de una persona, cita a Beck (1976) que los
ha descrito como pensamiento automdticos, mensajes discretos que aparecen
en forma acortada, casi siempre en términos de podria, deberia o tendria
que, y son relativamente idiosincrdsicos y dificiles de interrumpir. Este
didlogo incorpora, entre otfras cosas, atribuciones, expectativas y
evaluaciones sobre si mismo, de su tareq, o de ambos, o bien pensamientos e
imdgenes que son irrelevantes con respecto a la tarea. Debido tal vez a la
naturaleza habitual de las expectativas y creencias, es probable que tales
procesos de pensamiento se wvuelvan automdticos y aparentemente
involuntarios, como la mayoria de los actos demasiado aprendidos.

La naturaleza y el contenido de tales hechos cognitivos pueden influir
en la manera de sentir y comportarse de la persona. Richard Lazarus (1981) y
John Mason (1975} ambos citados en Meichenbaum (1988) consideran que el
grado en que una situacién determinada provoca une respuesta emocional
depende en gran parte de la interpretacién que hace el organismo de la
situacion y de su capacidad para abordar el acontecimiento. Con esto podrian
caer en distorsiones cognitivas como la polarizacién, la marginacién, la
exageracion y el exceso de generalizacién que pueden producirse de manera

automdética e inconsciente,
ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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B.- Procesos Cognitivos: es el término que se utiliza a la manera en que,
eutomdtica o inconscientemente, procesamos la informacidn, incluidos los
mecanismos de investigacién y almacenamiento, y los procesos de inferencia y
recuperacién, los cuales forman representaciones y esquemas mentales. Dice
" "que en la mayor parte de las circunstancias, no prestamos atencién a la
manera sequin la cual interpretamos las situaciones, como atendemos y
recordamos selectivamente los acontecimientos, y cémo buscamos, también
selectivamente, la informacién que sea compatible con nuestras creencias.
Cuando una busca y luego confirma sus creencias, éstas (esquemas) se vuelven
ain mds activas, asi la suposicién inicial actia como una prediccién y se
cumple.

C.- Esfructuras cognitivas: se refiere a las suposiciones tdcticas, las
creencias, los compromisos y los significados que influyen en las formas
habituales de interpretacién personal y del mundo.

Las estructuras cognoscitivas pueden considerarse como esquemas que
estdn implicitos u operan a un nivel automdtico, son altamente
interdependientes y pueden estar ordenados de una manera jerdrquica. Los
esquemas son organizaciones mentales de experiencia que influyen en la
manera de procesar y organizar la informacién, Las estructuras cognitivas
pueden engendrar procesos y acontecimientos cognitivos y afectivos que, a su
vez, pueden ser desarrollados o modificados por procesos o acontecimientos
en marcha. Las estructuras cognitivas o esquemas sirven para varios fines de
representacién y codificacién, asi como interpretativas y deductivas, ya que
éstas actlian como plantillas que influyen en la manera de interpretar las
situaciones y orientan el comportamiento y los procesos cognitivo-afectivos.
Las estructuras cognitivas por tanto, operan como "programas disposicionales
perceptivos latentes”, preparando a los individuos para responder de
determinadas maneras.

Seglin los tedricos cognoscitivos como Bandura, Meichenbaum,
Cameron, Mahoney, Kanfer, Goldstein, Goldfried, Lieberman entre otros, los
problemas psicoldgicos son consecuencia de patrones de pensamientos
deficientes, por tanto proponen que el tratamiento esté orientado casi por
completo a cambiar los esquemas cognitives. Las teorias posteriores sobre el
significado clinico de la emocién y el afecto han tranquilizado asimismo a los
terapeutas conductuales de la "vieja escuela”, quienes evitan mediar variables
no ligadas directamente a los referentes operacionales debido a que no se
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pueden someter a validacién empirica estricta. De aqui que la combinacién o
uso de técnicas conductuales y cognitivas haya dado luger a la intervencidn
psicolégica denominada cognitivo-conductual.

Este enfoque cognitivo postula que el ser humano es individual y cada
uno crea en base a su experiencia un conjunto de ideas que le llevan a crear
su propia concepcién del mundo, es decir, se crea un ciclo en el que se
encadena el pensamiento, la conducta y las emociones (Mahoney y Freeman,
1988).

La mayor parte de las técnicas cognitivas centran su atencion en la
percepcidn y en la interpretacion que el individuo hace de los acontecimientos
externos, mds que en la influencia directa de sus circunstancias ambientales.
Los tratamientos cognitivos representan una orientacién nueva en la
modificacién de conducta. Muchos de los problemas que requieren
intervencién terapéutica tienen ellos mismos un fundamento cognitivo
(obsesiones, autocriticas, pesimismo}, por lo que las conductas manifiestas no
siempre son el problema por el que una persona solicita tratamiento. De aqui
que sea necesario centrarse en los pensamientos, los sentimientos,
autoverbalizaciones y otras experiencias privades.

Los terapeutas con orientacién cognitiva coinciden en que existe una
relacién de interdependencia entre las cogniciones, la conducta y las
emociones, los seres humanos muchas veces perciben lo que les rodea de una
manera negativa, por medio de pensamientos que les provocan perturbaciones
emocionales, y que dependiendo de éstas se presentan las actitudes y
comportamientos de cada persona. Ellis y Abrahams (1989) mencionaban que
la mayoria de los problemas psicolégicos se deben a la presencia de patrones
de pensamiento equivocados o irracionales.

Estos patrones son evidentes en las verbadlizaciones implicitas
derivadas de las hipétesis o suposiciones que una persona establece acerca
del mundo y de las cosas que le suceden, asi A, Ellis desarrolié la Terapia
Racional Emotiva ¢ TRE. El tratamiento cognitivo establece que la conducta
de una persona depende de sus ideas o pensamientos, por lo tanto, el
individuo tiene la capacidad de crear sus propias concepciones sobre el
mundo vy la realidad (Caballo, 1991).
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El modelo de la modificacién de conducta cognitiva tiene la suposicién
de que los procesos cognoscitivos son responsables de la mayor parte de la
conducta desadaptada, y de que estas cogniciones deben modificarse, los
sentimientos y la conducta estén determinados en gran parte por los
constructos cognitivos del individuo que, en la medida en que éstos reflejan la
realidad, concepto y valoracién de uno mismo crecerd. Se hace referencia a
la metacognicién, que alude al "pensamiento. acerca del pensamiento”, o sea la
reflexidn sobre las estrategias y procesos cognoscitivos de unc mismo.

El término modificacién cognitiva se utiliza para referirse a
tratamientos que intentan cambiar la conducta manifiesta modificando los
pensamientos, interpretaciones, suposiciones y estrategias de respuesta del
sujeto, Utilizando la terapia racional emotiva, el entrenamiento en
autoinstruccién, la solucién de problemas y el autocontrol entre otras,
(Kazdin 1983).

Los problemas que aparecen en la consulta del terapeuta estdn basedos
frecuentemente en pensamientos, autoverbalizaciones y otros procesos
" encubiertos, €n estos casos, los fenémenos privados son normalmente el
objetivo fundamental del tratamiento. ya que los pensamientos, percepciones
e interpretaciones de lo realidad desadaptativas o ilégicas de trastornos
psicolégicos especificos tienen una importancia etiolégica, puesto que a
menudo subyacen o agravan problemas de conducta manifiesta concretos. Las
investigaciones sobre el papel de la autoinstuccién también han atribuido a
despertar interés por los tratamientos cognitives (Weiner 1992),

Meichenbaum (1988), describe lineamientos generales desde el
enfoque cognitivo, dentro del cual se encuentra que el terapeuta podria:

1.- Ayudar al consultante para que éste sea consciente de sus procesos de
pensamiento y aumentar la probabilidad de que en el futuro revise el didlogo
interno y lo modifique.

2.- Proporcionar informacién para que el consultante tenga conocimiento
personal de sus procesos cognitivos, y la capacidad de controlarlos
representen la metacognicién, que le proporcione un enlace entre lo que
normalmente permanece al margen del conocimiento consciente y lo que es
accesible para evaluacién, investigacién y adiestramiento de sus
pensamientos o ideas,
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3.- Ofrecer adiestramiento en las reacciones posibles ante los
contratiempos que enfrentard.

4.- Ayudar al consultante a descubrir a través de la experiencic prdactica que
las antiguas estructuras cognitivas son cuestionables y no estdn justificadas,
y que la adopcién de estructuras nuevas y mds adaptativas es gratificante.

5.- Ayudar @ los consultantes a tener conciencia de la nhaturaleza
transaccional de su situacién y et afrontamiento que hace ante ésto, de cémo
sus reacciones pueden contribuir a aumentar o mantener e problema.

6.- Se debe tener presente que no todos los individuos necesitan o quieren
intervenciones formales, por lo que es necesario que expresen sus situaciones
a su propio ritmo. Es necesario que el consultante pueda expresar y
reexperimentar sus sentimientos con paciencia y en confianza.

7.- El simple hecho de reexperimentar los hechos estresantes no es en si
mismo terapéutico, es necesario utilizar las nuevas experiencias de los
consultantes como un medio para lograr una interpretacién mds adaptativa de
lo que les sucedié y ayudarles a conseguir de nuevo la sensacién de que son
eficaces reforzando su autoestima.

8.- Es importante hacer uso de varios instrumentos verbales y no verbales
para el apoyo terapéutico, ya que es importante obtener la informacién sin
que la persona se sienta amenazada.

9.- Es necesario establecer una relacién terapéutica segura, donde la
persona pueda sentirse con la confianza de no ser juzgada, criticada o
cuestionada por sus ideas o creencias, asi como una postura abierta al cambio
o a la resistencia.

10.- Es indispensable en este enfoque ayudar a las personas a recuperar sus
creencias destruidas {que le eran positivas y motivantes).

11.- Es necesario informar de la vulnerabilidad que crea la experiencia de
alge traumdtico, de tal manera que sus sentimientos, emociones,
pensamientos se puedan interpretar mds como una forma de buscar
significado, de intentar seleccionar los hechos dolorosos, que como sintomas
de una conducta inadaptada.
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12.- Es importante dentro de la teoria cognitiva, ayudar a redefinir o
resignificar las experiencias, sus reacciones, asi como su misma condicién, de
modo que las visiones que tienen de si mismos y del mundo no resulten
demasiado discordantes.

13 - Debe hacerse un andlisis preciso de cudndo sus procesos de
pensamiento y conducta son adaptativos o inadaptativos, ya que hay
situaciones que provocan sentimientos de depresién, tristeza, soledad o ira,
pero que son temporales y "légicos® ante una situacion dada.

14.- Debe incluirse un apartado en el proceso de ayuda de informacién
normativa, para que las personas conozcan las reacciones que se tienen ante
tales o cuales eventos y ellos puedan obtener un marco de referencia
necesario para comprender y asumir mejor su situacién conflictiva y sus
reacciones.

15.- El terapeuta tiene que ser muy sensible a las reacciones del consultante
a cada técnica clinica y estar dispuesto a retroceder en la terapia para
seguir a la persona.

16.- E! terapeuta puede utilizar una serie de técnicas cognitivo-
conductuales, para ayudar a las personas a reinterpretar su situacién.

Meichenbaum y Genest (1987) opinan que es necesario hacer
modificaciones en tres esferas para obtener resultados duraderos:

A.- La conducta: a medida que se modifica la conducta del consultante,
también se alteran la percepcién del entorno hacia éste, lo cual produce mds
cambios.

B.- El discurso y las imdgenes privadas: que son los pensamientos
autorreguiedores que influyen en la respuesta afectiva hacia las
manifestaciones conductuales y rigen su ejecucién, propuesta que también
realiza Bandura.

C.- Estructuras cognoscitivas, se deberdn producir modificaciones en su
concepcién del mundo y su estilo habitual de pensar.
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Para lo anterior estos autores mencionan que el primer paso consiste
en ensefiar o los consultantes a observar mejor su propia conducta
(autoobservacién); el segundo paso es la produccién de nuevos pensamientos y
conductas de adaptacion y por dltimo consolidar los cambios cognoscitives ya

_iniciados, es un proceso largo y aqui solo se enuncian los pasos, pero esto ha
* dado grandes aportaciones y sobre todo complementarias a otros enfoques
terapéuticos,

Goldfried ¥ Goldfried (1987) mencionan que los métodos de cambio
cognitivo, tienen como pautas fundamentales:

a) Ayudar a los clientes a reconocer que las cogniciones funcionan como
mediadores de la activacion emocional.

b) Ayudar a los clientes a identificar la irracionalidad de ciertas creencias,

¢) Ayudar a los clientes a que entiendan que las cogniciones poco realistas
funcionan como mediadores de sus propias emociones desadaptativas.

d) Ayudar a los clientes a cambiar sus cogniciones poca realistas.

McKay, Davis y Fanning (1990). describen detalladamente una serie de
técnicas cognitivas para el tratamiento del estrés, que involucran problemas
de salud, emocionales, cognitivos y conductuales, entre los que se encuentran:
La asercién encubierta; La solucién de problemas: La desensibilizacién
sistemética, La inoculacion de estrés; La sensibilizacidn encubierta; La
visualizacién; El reforzamiento encubierto; El modelamiento encubierto; La
clarificacién de valores; La intencién paraddjica, El recondicionamiento
orgdsmico y alternativas cuando estas técnicas no son aplicables.

Meichenbaum y Genest (1987), Kanfer y Golstein (1987), realizan una
descripcién amplia de la integracion de los métodos cognitivos vy
conductuales, de esta integracion se han formado un sinnimero de técnicas
como las que se mencionardn mds adelante por Slaikeu (1988), entre las que
encontramos: Reforzamiento (positive y negativo), Castigo; Extincidn;
Modelado e Imitacidn: Moldeamiento por Aproximaciones Sucesivas; Control
de  Estimulos; Generalizacion;  Desvanecimiento;  Encadenamiento;
Desensibilizacién Sistemdtica; Entrenamiento  Asertivo; Solucién de
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Problemas: Relajacién. Juego de Roles: Reestructuracién Racional
Sistemdtica; Terapia Racional Emotiva, Implosién: Técnica aversiva;
Autosugestion; Autocontrol: Condicionamiento Encubierto; Hipnosis y
Autohipndsis; Biofeedback o Retroalimentacién: entre otras, que han
permitido que la poblacién consultente ante diversidad de probtemas
psicolégicos pueda recibir una atencién mds completa y eficaz, y que esto nos
permite ver que actualmente las Técnicas de Modificacién de Conducta o el
Andlisis Conductual Aplicado no se aplican de manera pura, rigida y sin tomar
en cuenta las emociones, sentimientos, pensamientos, actitudes vy
comporfamiento del ser humano, aunque para fines de investigacién seria, se
trabaja con los métodos mds delimitados para el control de variables, no
siendo asi en la prdctica clinica, ya que lo que se busca principalmente es el
bienestar del consultante y no la comprobacién de que tal o cual técnica
funciona en general o en casos especificos, tomando en cuenta que cada
persona representa una problemdtica muy particular, con historia y
desarrollo individual y los lineamientos generales de los enfoques
terapéutices dan pautas a seguir y no reglas estrictas y rigidas de qué hacer
paso a paso con cualquier caso.

4.3.2. Procedimiento General

Dado que la Modificacién de Conducta Cognitiva no posee un solo y
tnico procedimiento, nos referiremos a algunas técnicas principales que den
ejemplo al procedimiento general que se aplica y los puntos bdsicos a tomar
en cuenta para el procedimiento,

Ellis y Abrahams (1989), describen detalladamente cémo es el uso de
la Terapia Racional Emativa (TRE), de la cual describen los siguientes pasos:

La gente llega a la consulta y se determina si la situacién que presenta
es necesaria para la intervencién psicoldgica, posteriormente se les pide que
lleren unos formatos que contienen preguntas acerca de la situacién
presente, de la cual se van formando las etapas de la TRE, para
posteriormente trabajar en las sesiones estos aspectos:
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A - Descripcién de las experiencias o acontecimientos Antecedentes de la
situacién presente.

B.- Creencias sobre sus experiencias activantes

a.- Creencias racionales (lo que quiere o desea)
b.- Creencias irracionales (sus demandas o exigencias)

C.- Consecuencias de sus creencias sobre las experiencias activantes

a.- Consecuencias emocionales deseables (de las ideas racionales)

b.- Consecuencias conductuales deseables ( de las ideas racionales)
c.- Consecuencias emocionales indeseables (de las ideas irracionales)
d.- Consecuencics conductuales indeseables (de las ideas irracionales)

D.- Discutir o debatir las creencias irracionales: Esto se realiza en las
sesiones terapéuticas y se dejan tareas que deberdn traer las siguiente
sesion.

E- Efectos de Debatir o discutir las ideas irracionales: Se analizan los
efectos y en qué momento es necesario regresar a determinadas ideas o
creencia irracionales para poder reconceptualizarlas.

Meichenbaum (1988) describe ampliamente en su Manual de
Inoculacién de Estrés, cual es procedimiento general que €l utiliza y es de la
siguiente manera:

I.- Fase Educativa (Informacién normativa): En esta fase se establece la
relacion terapéutica en la cual este autor da fineamientos generales y el
contrato terapéutico (aunque no siempre se usa), asi mismo proporciona la
informacién mas relevante del entrenamiento, sus efectos y actividades del
consultante.

II.- Fase de Evaluacion o Conceptudlizacion: Entrevistas, autorregistros,
observacidn directa, evaluaciones conductuales ({escalas, inventarios,
cuestionarios). En esta fase se lleva a cabo la recoleccién de la informacion
necesaria sobre sus pensamientos, sentimientos y conductas, asi como se
realiza el entrenamiento en registros y se llenan los instrumentos
conductuales necesarios para conformar la intervencién y delimitar las
pautas a seguir.
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III.- Fase de Reconceptualizacién: Una vez que se ha redlizado la
evaluacién, se prosigue a reconceptualizar el problema del consultante,
exponiendo cudles son los pasos a seguir a partir de la evaluacién, como se ha
conformado el problema y cudles son los elementos mds importantes a
trabajar.

IV.- Fase de Intervencién-Adgquisicion y aplicacién de habilidades de
afrontamiento: En esta fase, se Heva a cabo el entrenamiento de habilidades
necesarias para el consultante en funcién de la evaluacidn y reestructuracion
del problema, se aplican en el consultorio y se deberdn llevar a cabo en la vida
cotidiana o situaciones problemdticas, se utilizan varias técnicas entre ellas
se encuentran:

A.- Relajacién muscular

B.- Control de la respiracidn
C.- Juego de Roles

D.- Modelado encubierto

E.- Detencién de Pensamiento
F.- Autodidlogo dirigido

&.- Solucién de Problemas

H.- Ensayo conductual

V.- Fase de Aplicacién y Consolidacién: Una vez que se han llevado a cabo
estas técnicas, se procede a la aplicacién en la vida cotidiana ya sin el
entrenamiento, la consolidacién se realiza cuando la persona piensa, siente o
se comporta de la manera esperada para ella, asi como se regresa a fases
anteriores o entrenamiento mds especifico si no se han logrado los
resultados esperados.

A.- Se retoman pasos de la fase IV
B - Se aplica en vivo
C.- Se andlizan consecuencias, recaidas e imprevistos

VI.- Fase de Terminacién y Seguimiento: En esta fase, una vez revisado el
punto anterior, se prosigue a separar las sesiones terapéuticas, de manera
que la persona pueda evaluar si estas habilidades adquiridas las puede aplicar
sin ayuda del terapeuta y ha resuelto exitosamente su situacidn
problemdtica, se generaliza a otras situaciones y se evalta la conveniencia o
no de posteriores sesiones de seguimiento.
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Goldfried y Goldfried (1987) al describir los métodos de cambio
cognitivo, hacen.referencia a los pasos que se llevan en el entrenamiento de
la Solucién de Problemas, que consta de:

A.- Orientacion General: En esta parte, se explica a! consultante los
dspectos bdsicos que se toman en cuenta para la solucién de problemas, los
mecanismos cognitivos que operan y las alternativas de cambio que se pueden
esperar, se establece la relacién terapéutica y el encuadre del
procedimiento.

B.- Reconocimiento del Problema: Esto consiste en la expresién y
descripcidn del consultante sobre lo que le genera problema, la evolucién que
ha tenido y sus efectos sobre sus emociones, sentimientos, conductas y la
relacion con otros.

C.- Definicion y Formulacion del Problema: Una vez expuestos los mativos
que llevan a la consulta o necesidad de solucién, se define cudl es el problema
principal y se define en términos claros y concretos y que dependa del
consultante su solucidn, asi como se expresan las particularidades del
problema, quiénes mds estdn involucrados y a quién le afecta tal o cual
solucidn.

D.- Planteamiento de soluciones posibles: El consultante realiza aqui una
lista de todas y cada uno de las posibles soluciones, sin importar lo ilégico,
absurdo o irreal que sea, se enlistan todas las posibilidades que el
consultante piense que podrian dar solucién al problema, pueden ser en
desorden, lo importante es una lluvia de ideas de todo lo que se le ocurre que
podria hacer para resolverlo,

E.- Seleccion de la(s) soluciones mds éptimas: Una vez que se tiene la lista
de posibles soluciones, se procede a eliminar todas aquellas que no estdn al
alcance, que no son realistas, que perjudican a otros, que empeoran el
problema o que no es posible lograr de momento, para que vayan quedando
sélo aqueilas que sean las mds viables y se colocan en jerarquias de las mds
posibles a las menos, aqui se procurard que queden las menos posibles y se
analizan sus ventajas, desventajas y balance entre las opciones.
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F.- Puesta en préictica de esta solucion: Ya que han quedado las posibles
soluciones mds viables, se-llevan a la prdctica una por una, se ha analizado ya
la forma, momento, lugar, persona, actitud y conductas que deberd tomar en
cuenta el consultante.

6.- Verificacién de resultados: Ante cada puesta en accién de las
soluciones encontradas, se deberd revisar los resultados de cada una de
ellas, para hacer modificaciones (ampliar, reducir o cambiar) a las soluciones
propuestas, se revisard si se llevé a cabo ¢dmo se analizé y qué factores
pudieron influir para que no fuera satisfactorio el resultado.

Meichenbaum y Genest (1987) explican las etapas o fases para la
modificacion de conducta cognitiva en adultos como sigue:

Fase I.- Conceptualizacién del Problema (Evaluacién Inicial): En esta fase
el terapeuta y el consultante redefinen los problemas de éste en términos
que den al consultante un sentido de control y un sentimiento de esperanza,
especialmente en términos que lleven a intervenciones conductuales
concretas; asi los dos intentan redefinir el problema para que sean
aceptables para ambos (pero sobre todo para el consultante). Existen
diferentes elementos (la manera en que el terapeuta discute el problema, el
tipo de preguntas que hace, la clase de procedimientos de evaluacidn que
emplea, el contenido del fundamento de la terapia y el tipo de tareas que
deja al consultante para que realice en casa) que contribuyen a elaborar una
conceptualizacién comin entre el terapeutay el consultante.

Esta fase comienza con la exploracién que hace el terapeuta de la
amplitud y duracién del problema que presenta el consultante, éste puede
hablar de los sentimientos o pensamientos que presentd y experimentd antes,
durante y después de la situacién, a partir de esto el terapeuta ayudard al
consultante a darse cuenta de los aspectos irracionales, autodestructivos y
autosuficientes de su estilo de pensamiento, verbalizaciones e imdgenes.

El objetivo de esta fase es recabar informacién sobre los problemas
del consultante, establecer el terreno de trabajo para que el terapeutay el
consultante elaboren una conceptualizacién comin del problema en cuestion y
decidir los medios de la intervencién terapéutica.
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Fase II.- La Prueba de la Conceptualizacién (Evaluacién Durante): La
segunda fase de este tipo de intervencion se presenta para hacer que los
consultantes “prueben” y consoliden la conceptualizacién del problema. La
fase empieza cuando el consultante reporta las tareas que se le han
encomendado en cuanto al control del didlogo interno, pensamientos e
imdgenes automdticas.

Esto ayuda a explorar el contenido de sus cogniciones y los aspectos de
autonegacidn y autosuficiencia del tipo de pensamiento propio. Asi los
consultantes comienzan a descubrir que sus sentimientos y/o emociones
negativas no son una propiedad de los acontecimientos externos, sino
internos, los cuales contribuyen a provocar y mantener dichas emociones.

En este punto el terapeuta puede introducir el fundamento de la
terapia, es decir, las consecuencias de la situacién problemdtica por la que
estd pasando a través de cémo se siente, qué piensa, qué autoverbalizaciones
e imdgenes tiene ante la situacién, asi como la forma en que se trabajard y
cémo favorecerd al cambio.

En suma la segunda fase del tratamiento trata de como el terapeuta
ayuda a su cliente a explorar, ensayar y consolidar la conceptuatizacién de su
problema actual.

Fase ITI.- Modificacién de Cogniciones y produccién de conductas nuevas
(Evaluacion Final): Mientras que las dos primeras fases del tratamiento
suponen preparar al consultante al cambio, en esta fase de tratamiento, es
donde el fterapeuta ayuda a éste a modificar su didlogo interno
(autoverbalizaciones e imdgenes) y a producir conductas nuevas y mds
adaptativas que se practican en vivo. Estas conductas levardén a
consecuencias que el consultante y el terapeuta pueden considerar a partir
de las expectativas y creencias previas del cliente. Esta reevaluacién puede
dar salida a la creacién de nuevas conductas futuras. Asi el objetivo de esta
tercera fase es el de empezar un proceso en el que lleguen a interactuar
reciprocamente la cognicién, el afecto, la conducta y las consecuencias del
medio. El modo de proceder dependen en parte de la naturaleza del problema
en cuestion, de los objetivos de la terapia y de la orientacién del terapeuta.
Quedando establecido que en esta fase comienza la aplicacién de las técnicas
de modificacion de conducta cognitiva y conductuales.
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McKay, Davis y Fanning {1990) describen varias técnicas cognitivas
para el tratamiento del estrés y se describirdn sélo los pasos principales que
lieva cualquiera de éstas:

A. - Evaluacién Inicial
B.- Delimitacién de los pensamientos automdticos y los deformados

C.- Entrenamiento en habilidades requeridas (verbales, cognitivas o
conductuales)

D.- Puesta en prdctica de las habilidades entrenadas
E.- Evaluacién de Resultados y Modificaciones pertinentes
F.- Finalizacién y Seguimiento

Estos procedimientos generales nos dan una peuta a seguir en la
programacién de una intervencién psicolégica, utilizande Técnicas de
Modificacién de Conducta sin olvidar las consideraciones iniciales que se
hicieron al principio de este capitulo,

4.4, Aplicaciones a la Violencia Sexual de los Tratamientos Cognitivo-
Conductuales

En este apartado expondremos de manera general cémo se ha aplicado
los procedimientos cognitivos y conductuales en los tratamientos a personas
victimas de violencia sexual.

Wolff (1977, citado en Samaia 1991), expuso un programa de
tratamiento utilizando desensibilizacién sistemdtica y prdctica negativa a una
mujer que tuvo un intento de violacién. Una mujer de 20 afios de edad, que
describié el problema como resultado de un intento de violacién cuando tenia
13 afios. ella cuidaba a un nifio, se qued$ dormida y despertd bruscamente por
un hombre que brincé sobre ella y la amordazd, amenazando su bienestary el
del nific bajo su cuidado. Técnicamente la violacién no ocurrié, ya que el
hombre eyaculé antes de la penetracién y se fue de la casa. Entonces ella fue
capaz de liberarse y llamé a sus padres, quienes notificaron a la policia.
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Por afios odié a los hombres. No se reportaron dificultades con los
hombres en las citas ni en situaciones sexuales; sin embargo, desde aquel
incidente, no habia pasado una noche sola, se habia mudado a un apartemento
con su hermana (una policia) y otra amiga. Se empezé el tratamiento debide a
que su amiga se estaba mudande y su hermana estaria trabajando por la
‘noche hasta las primeras horas de la mafiana, su queja principal era el miedo
de estar sola, especialmente en la noche. El método que se empled fue el
siguiente:

A.- Desensibilizacion Sistemdtica: se le atendia una vez por semana. La
consultante fue entrenada con la relajacion muscular y se le pidié registrar el
nimero de horas que durmid cada noche. Adn cuando estaba tomando
medicamento para dormir "mds de la cuenta”, el estado de alta ansiedad la
mantenia despierta casi toda la noche. De tal manera que las horas dormidas
por la noche fue la variable dependiente,

La desensibilizacién sistemdtica de rutina procedié con la jerarquia de
estar sola en un departamento con un aumento en los grados de oscuridad y
escuchando ruidos extrafios cerca y dentro de su casa. El aspecto final de la
jerarquia era ser despertada en un cuarto oscuro por un telefonema de un
tipo que le informaba que la violaria. Posteriormente de la jerarquia, se
asociaba cada una de las imdgenes con el logro de estar relajada, desde la
primer jerarquia hasta la ultima. El insomnio ya no fue un problema al final de
la cuarta semana. Ella misma discontinlio el medicamento. Al final de la
séptima sesién la jerarquia fue completada.

B.- Prdctica negativa: siguiendo el programa de desensibilizacién
sistemdtica, ya no tuvo miedo cuando se encontré sola en el departamento,
pero ella hacia una bisqueda de algun extrafio en la casa, que incluia 13 pasos
separados que iban desde mirar en ia cocina hasta abrir los closets y mirar
abajo de las camas. Este ritual existia desde el atague y no fue afectade por
ia hora del dig, la variable era que lo hacia cuando estaba sola,

La prdctica negativa comenzé cuando se le explicé a la consultante que
haria el chequeo de los 13 lugares 5 veces consecutivas, lo haria de la forma
acostumbrada, pero cuando terminara una, se saldria de la casa, regresaria y
volveria a checar los 13 lugares y asi hasta hacerio 5 veces, cada vez que
tuviera la necesidad de checar, lo haria en una rutina de los 13 lugares 5
veces o ninguno, al cabo de una semana desistié de sus chequeos,
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Se realizé seguimiento de 6, 12 y 24 meses y no se reporté recaida. El
propésito de la terapia no era sentirse relajada mientras se camina a través
de los callejones oscuros, de alta peligrosidad o mantener un nivel de
ansiedad bajo que no le permitiera estar alerta; el propésito fue modificar
especificamente las conductas de alta frecuencia, los cuales estaban

-obstaculizandoe el vivir su vida en forma de su eleccién.

Silverman y McCombie (1978) describen los aspectos principales que
se deben abordar con las parejas y los familiares de victimas de violacién
para proveer un verdadero medio de apoyo para los esfuerzos reconstituidos
de la victima en el periodo post-traumdtico, de la manera siguiente:

1.- Estimulando la expresién abierta sobre la pareja y familiares de sus
respuestas efectivas a estas crisis. Es decir permitiendo los familiares que la
victima se exprese y canalice sus sentimientos de una manera positiva.

2_- Facilitando la comprensién cognitiva de lo que la experiencia de violacion
significa realmente para la victima.

3.- Educando o la gente cercana a la victima acerca de la naturaleza de la
crisis que ella estd experimentando y ayudarlos a anticipar consecuencias
psicolégicas y somdticas del episodio traumdtico.

4 - Dando asesoramiento diddctico a miembros de la familia individualmente,
a quienes las respuestas personales a la crisis compartidas son tan profundas
que afectan su habilidad y asi poder sobrellevario adaptativamente, personas
cercanas a la victima pueden ser sujetos de las mismas incomprensiones,
prejuicios y mitologias que rodean el crimen de violacion y que son
mantenidos por el piblico en general.

E! terapeuta debe hacer esfuerzos de enseiiar a la familia y parejas
acerca de la naturaleza de la crisis precipitada por la violacién, lo que se
logra con esto es el cambio de conducta cognitivo de la pareja y de la femilia
respecto a la violencia sexual, las victimas, sus consecuencias y necesided de
apoyo, para poder ser una red de apoyo para la victima y los familiares
cercanos mds afectados, dentro de lo cual se incluye:

A.- Explicar la naturaleza violenta inherente de la violacién como un crimen,
ayudando a los miembros y familiares a comprender que la experiencia ha
sido mds una amenaza a su vida que un episodio sexual.
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Se debe hacer claro que los sentimientos predominantes
experimentados por las victimas post-traumdticos son aquellos de impotencia
afrontados en una situacién de vida o muerte, wulnerabilidad, devaluacién y
miedo de perder la habilided de controlar los eventos en sus vidas. Miembros
familiares necesitan asistencia considerable para ayudar a las victimas o
removilizar sus condiciones afectivas de superacidn.

B.- Preparando a la familia sobre las secuencias psicolégicas y fisioldgicas
predecibles de la violacién descritas como el sindrome de trauma por
violacién. El terapeuta deberd explicar cuidadosamente por adelantado, que a
continuacidn de un periodo de reajuste aparente, puede haber emergencias,
pesadillas, insomnio, llanto, sentimientos de humillacién, miedo, coraje y
culpa. Deben darse conocimientos previos de patrones posibles de reaccién
que pueden ayudar a disminuir las afectaciones familiares cuando ocurran y
permitir a la familia responder a la victima en una forma mds calmada.

C.- Ayudando a la familia a comprender que son mds productivos cuando
asisten a la mujer en movilizarla, en sus propias habilidades de superacidn
como una adulta auténoma que como un nifio indefenso. Esto debe estimular a
la familia, no forzar, la expresién abierta de los sentimientos de la victima,
acordando fuertemente la idea de que la violacién como otras crisis de la
vida, no necesita destruir el potencial de la mujer para su funcionamiento
normal en el futuro y ayudando a la familia a aprender come controlar sus
deseos, no intervenir por la fuerza para deshacer el trauma de fa violacién.

D.- El terapeuta debe modelar conductas de seguridad, de empatia y evitar
la tendencia de ser sumamente directivo. Es importante ayudar a la familia a
dominar la realidad, es sumamente dificil de que haya una cosa mdgica o
receta que pueda ser dicha para hacer todo mejor.

Estos autores concluyen que en su experiencia como asesores, han
encontrado que la educacién a la familia, el modelado de comportamiento mds
efectivo y el ensayo conductual han sido un gran apoyo para la recuperacién
de las victimas de violencia sexual.

Turner y Frank (1981) reportan la aplicacién de la terapia conductual
en victimas de violacién. Ellos utilizaron la desensibilizacién sistemdtica {con
9 victimas) y la terapia cognitiva de la conducta (con 10 victimas),
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£l procedimiento consistié en una Evaluacién inicial de las conductas,
pensamientos y sentimientos mds prevalecientes después de la violacién. Las
instrumentos que aplicaron fueron 6 (los cuales median ansiedad, miedo,
depresidn, sentimientos inadecuados, y ajuste social), posteriormente @ esto
se aplicaron los procedimientos conocidos de desensibilizacién sistematica y
'~ ¢ambio cognitivo {que no describen detalladamente), los resultados muestran
un cambio del prefest y el postest en cuanto a las conductas mads
prevalecientes como ansiedad, miedo, pensamientos autoneqativos, depresidn,
encjo, aislamiento y relaciones interpersonales (ya que decrementaron las

conductas indeseadas e incrementaron las deseadas).

Mencionan que son técnicas muy eficaces para la reduccion Y
modificacion de las consecuencias ocasionadas por una ataque sexual, ademds
de proporcionar la terapia cognitiva elementos importantes par la prevencion
en medicina conductual y salud publica, ayudando a que las personas puedan
modificar sus pensamientos sobre la vulnerabilidad ante una situacion de
ataque sexual.

Veronen y Kilpatrick {1987) reglizaron un estudio muy amplio (y otros
mds) sobre el uso de la inoculacion de estrés en victimas de violacién.

Paso I.- E! primer paso consistié en la determinacién del acceso al
tratamiento, el cual comprendia, a) Haber franscurrido al menos tres meses
del ataque. b) Aumento de la ansiedad y el temor. ¢) Presencia de fobias
claramente definidas. d) Presencia de conductas de evitacion especificas. €}
Ausencia de otras conductas patolégicas que interfieran con el desarrollo del
tratamiento, y f) Deseo de participar el en tratamiento.

Paso II.- Evaluacién de las conductas objetivo: esto implica seleccionar los
miedos o fobias que generan mds malestar (estrés) en la personay que no
estaban antes del ataque.

Paso ITI.- Evaluacién de lo eficacia del tratamiento: esto significaba hacer
ejercicios de prueba para conocer las situaciones, personas ©
comportamientos mds idéneos para cada participante, asi como la eleccién de
jas participantes a cade tratamiento.




97

Paso IV - Procedimiento: consistié en 3 tratamientos diferentes (consejo de
iguales, desensibilizacién sistemdtica y entrenamiento en inoculacidn de
estrés) con una duracién de 20 horas cada uno, aplicados individualmente. 2
veces por semana de dos horas cada una, se aplicé por personal femenino
capacitado para la intervencion, odemds de que se registraban
magnetofdnicamente y se supervisaba el trabajo. Ef procedimiento de
inoculacidn de estrés (que se aplicé a todas) consté de tres fases:

A.- Fase Educativa: que consistia en la explicacion amplia de la generacidn
de comportamientos posteriores a un ataque sexual, sus manifestaciones y
fundamentos en la psicologia humana {condicionamiento cldsico, operante y
aprendizaje social), se da el fundamento desde el enfoque cognitivo-
conductual.

B.- Fase de Entrenamiento en habilidades de afrontamiento (adquisiciény
aplicacién), dentro de esta fase, se comprendieron seis habilidades
principales:

a.- Relajacién muscular

b.- Contro! de la respiracion
c.- Juego de roles

d.- Modelado encubierto

e.- Detencién de Pensamiento
f - Autedidlogo dirigido

C.- Seguimiento: Que consiste en asignacion de tareas a casa una vez
terminado el entrenamiento en inoculacién de estrés y sesiones posteriores
de mantenimiento.

Estos autores concluyen que aunque la muestra es pequefia y para la
fecha dei articulo no tenian datos contundentes o definitivos sobre la
eficacia del tratamiento, si podian decir que las puntuaciones en miedos,
ansiedad y estrés de acuerdo con la valoracion -inicial redujeron
significativamente a situaciones normales antes del ataque, segun reporte de
las personas participantes, por lo que las técnicas cognitivo-conductuales son
una gran herramienta pare la atencién de las victimas de violacién y sus
consecuencias cognitivas, motoras y emocionales,
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Meichenbaum (1988) ha descrito las consideraciones en el tratamiento
de victimas de aconfecimientas vitales, graves y estresantes como es la
violacidn o los ataques terroristas y el entrenamiento en inoculacién de
estrés proporciona una gran herramienta para el clinico en atencién a estas
personas.

Everstine y Everstine (1989) describen las consecuencias y
tratamientos de las personas que han sufrido ataques sexuales, sobre todo
en nifios y adolescentes y dicen que un primer paso y muy importante para la
recuperacién de la persona es el trabajo con la fomilia, ya que esto
proporcionard las bases para que sepan qué es un acto asi, cudles son las
consecuencias, manifestaciones, etapas y episodios por los que pasard una
persona, se deben dar explicaciones claras: ampliar y despejar sus dudas e
inquietudes, proporcionaries la oportunidad de que expresen Ssus
sentimientos, emociones, miedos y sensociones anfe el hecho, las
repercusiones individuales y a nivel familiar que ha traido una situacién asi, ya
que en la mayoria de los casos es un familiar o conocido el que realiza la
agresién sexual. Los padres y ofros familiares dardn el soporte emocional
necesaric pare no juzgar y apoyar en o que sea posible, sin
sobreprotecciones ni exceso de ayuda. Aunque su enfoque es psicodindmico,
nos muestras ejemplos del uso de reestructuracién cognitiva en las victimas y
en sus familiares, dice que el elemento primordial es no juzgar, darie tiempo
a la gente para que pueda expresar sus sentimientos, emociones y
pensamientos, asi como una parte importante es ayudarle a rebatir sus
pensamientos negativos hacia si mismay hacia los demds, ayuddndola a que
vuelva a confiar en los demds y su autoestima se eleve.

Valladares (1989b, 1993), ha presentado en diferentes foros los
resultados de las investigaciones sistemdticas y profesionales del Proyecto
de Violencia Sexual de la UNAM Iztacala en el PTAV; y ha descrito de
manera esquemdtica el procedimiento en el uso de técnicas cognitivo-
conductuales para personas violadas, las cuales tienen el objetivo de que las
personas resuelvan la crisis provocada por el asalto, integrdndolo dentro de
su estructura de vida y facilitar su disposicién para enfrentar el futuro, asi
como entrenar ¢ las personas que hayan sido violadas en habilidades de
enfrentamiento que les permitan reducir las respuestas de ansiedad
(fisioldgicas, motoras, cognitivas y afectivas) provocadas por el ataque, y lo
describe de la siguiente manera:
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A.- Evaluacién Inicial: donde se quiere obtener la informacién necesaria
sobre datos demogrdficos, planteamiento del problema (explicacién del
ataque, datos del agresor, descripcion de la agresién, datos legales y
_ posibilidades de embarazo), descripcién del comportamiento habitual,
comportamiento cognitivo, metas del consultante, motivacién para el
tratamiento, intentos anteriores de solucién y costo que implica tener el
problema.

B.- Evaluacién de las conductas relacionadas con el ataque: Conductuales,
Afectivas, Somdticas, Interpersonales y Cognitivas, por lo que se aplican
varios inventarios.

C.- Introduccion del entrenamiento para el manejo de la ansiedad
inducida por la violacién o ataque.

Fase Educativa

Fase de Entrenamiento: Nivel Fisiolégico, Cognitivo y Conductual

Fase de Aplicacién de Habilidades de Afrontamiento: Relajacién,
Reestructuracion Cognitiva, Entrenamiento Asertivo, Desensibilizacién
Sistemdtica, Inoculacién de Estrés entre otras.

D.- Postevaluacién: se aplican los mismos inventarios que en la fase B, y
el autorreporte.

Cabe mencionar que ademds de la intervencién con la victima, los
padres y familiares reciben orientacién y asesoria psicoldgica, para poder
integrar el apoyo a la victima. Sus conclusiones son que las técnicas cognitive-
conductuales proporcionan apoyo objetivo, sistemdtico y profesional para
victimas de violencia sexual.

Contreras (1991b) reporta el procedimiento que se lleva con los
menores que han sido abusados sexualmente, extraide también de la
aplicacién e investigacidn del Proyecto de Violencia Sexuat del PTAV, UNAM.
Este procedimiento fue aplicado a 26 victimas de abuso sexual (22 mujeres y
4 varones), las sesiones eran de 50 minutos cada una vez por semana, se
utilizan las técnicas cognitivo-conductuales y el procedimiento general es el
siguiente:
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Fase I.- Evaluacién Inicial: A través de las entrevistas y la aplicacién de
inventarios se obtienen cinco sistemas de respuesta: conductual, cognitivo,
afectivo, somdtico y social. En esta fase también se obtienen las
consecuencias familiares, escolares y de relaciones interpersonales, asi como
se obtienen las necesidades de apoyo médico, asesoria legal y atencidn
familiar, La canalizacién a otras instancias, trémites y asesoria especializada.
Es importante evaluar que sélo aquellas consecuencias inducidas por el ataque
se trabajardn, ya que en ocasiones los padres quieren gue se les ayude a
muchas problemdticas que nada tienen que ver con el ataque.

Fase II - Aplicacién de la terapia cognitivo-conductual para el manejo de
las consecuencias producidas por el ataque que consta de las siguientes
subfases:

A.- Educativa: Los menores al igual que sus padres reciben informacién
sobre la posible etiologia de los delitos sexuales, las caracteristicas de los
ataques, los derechos que se tienen como seres humanos (respeto, libertad,
privacidad, dignidad), las consecuencias que dejon los ataques, las
manifestaciones que se podrian presentar, los mitos que existeny cémo se ha
trabajo el problema. Las posibilidades de apoyo, asesoria legal y necesidad de
remisién a otras servicios.

B.- Reestructuracion cognitiva: A partir de la evaluacidn, si los
pensamientos y creencias del menor estdn afectando sus relaciones y su
autoestima, se le proporciona al menor informacién de cémo se adquieren los
miedos, la inseguridad, la culpa, la tristeza y de qué forma se generalizan a
otras situaciones, Se le explica el como se presentan los pensamientos
erréneos y c¢émo los manifestamos en el comportamiento; una vez que el
menor expresa sus emociones y pensamientos (a través del juego, el dibujo,
las cartas o las representaciones con marionetas) y cémo le afectan en su
vida a partir del ataque, se buscan las alternativas de pensamiento,
sentimiento y comportamiento positivo, se ensayan a través de los mismos
medios que los logré expresar o la dramatizacién. Se trabgja también a
través del juego los sentimientos que provocé el asalto para si mismos y en
relacién a los demds, sobre todo hacia el agresor.
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C.- Entrenamiento asertivo: Se da un entrenamiento en habilidades
asertivas para que el menor pueda negarse a peticiones injustas o no
deseadas como las caricias, tocamientos, golpes, castigos severos, asi como
que exprese lo que siente y lo comente a ofras personas con claridad, respeto
y firmeza, se utilizan técnicas del disco rayade, banco de niebla,
interrogacién repetida y otras. Asi mismo se realiza a través de Juego de
Roles, Ensayo Conductual, Modelado e Imitacion y Reforzamiento Positivo. Se
busca ademds que el menor desarrolle con esto habilidades cognitivas,
verbales y motoras para poder enfrentar exitosamente cualquier situacién de
amenaza o riesge para su seguridad posterior.

D.- Prevencién: Se introduce informacién preventiva en la cual se busca que
el menor logre detectar sefiales de peligro, conocer las que considere
caricias buenas y caricias malas, asi como aquellos comportamientos
necesarios para su cuidado personal. Dentro de esta subfase se sigue el
procedimiento utilizado en la televisién de: 1. Decir No fuerte y claro cuardo
la peticién no les agrade o les parezca de peligro (el poder mdgico de la
palabra NO); 2. Alejarse de la situacién lo mds pronto posible y 3.-
Contdrselo a alguien de su confianza, si algo ocurre no es su culpa y alguien
les creerd y los ayudard.

Fase III.- Postevaluacién: A través de las entrevistas con los padres, el
reporte verbal del menor y la aplicacién de los inventarios iniciales, asi como
el enfrentamiento del menor a una situacion real (actuada por parte nuestra)
de acercamiento de un adulto, donde se observa la actitud del menor en una
nueva situacién de peligro, se logra conocer si se ha cubierto las metas, si se
establecié la superacidn del menor a la crisis del ataque, se da por terminada
la terapia.

Fase IV.- Seguimiento: Se realizan pequefias entrevistas y aplicacién de
inventarios con los menores y sus familiares al mes, a los 3 meses y a los 6
meses, una vez que se concluyé la terapia para conocer si no se ha presentado
nuevamente una situacion de crisis.

Los resultados de esta investigacion y que a la fecha se sigue aplicando
en el PIAV, solo que con la introduccién de mds técnicas y actividades que
ayudan gl proceso, son en general que al cabo de 3 .meses continuos
(aproximados) de tratamiento psicolégico cognitivo-conductual, las metas de
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los menores, asi como de sus familiares se cumplen casi en un 90%, los nifios
regresan a sus hdbitos regulares de suefio, apetito, escolares, sociales y de
dnimo, asi tembién aquellos sentimientos y pensamientos de abandono,
tristeza, agresién, miedo e insegurided. Las habilidades asertivas vy
preventivas ante situaciones de peligro se establecieron favorablemente en
un 93% de los casos. Estos cambios se van presentando paulatinamente,
reportados por los propios menores y sus familiares.

La asesoria simultdnea con los padres y familiares de los menores es un
elemento primordial en la mejora clinica de los nifios, ya que apoyan el trabajo
terapéutice dentro de casa y en situaciones sociales o familiares. Por tanto
se infiere que la terapia cognitivo-conductual para la atencién de victimas de
abuso sexual ha sido favorable, ya que ayuda a que los menores resuelvan a
corto plazo la crisis emocional y conductual provocada por el asalto y al
mismo tiempo tengan mejor disposicién y asertividad para enfrentar alguna
situacién futura y con. el seguimiento, se puede decir que se han presentado
en un minimo de recaidas a patrones de conducta postasalto.

Se ha realizado un seguimiento con 10 menores atendidos hace 10 afios
y se ha encontrado que no se han presentado situaciones de conflicto que
tengan que ver con el ataque, aunque esto no es conclusivo de que con la
intervencién no se tendrdn consecuencias a largo plazo, lo importante a
resaltar es que los menores fueron atendidos oportunamente y eso favorecidé
el mantenimiento de la mejoria clinica.

Garcia (1993) expone en una investigacidon tedrica sobre los factores
relacionados con el impacto de la violacién que el apoyo terapéutico debe
permitirle a la victima: A.- Expresar los sentimientos que le causa la
violacién: ira, temor, ansiedad y angustia para poder manejarlos. B.-
Reconocer que puede tomar una nueva direccidn en su vida, es decir: valorar
los aspectos positivos y negativos, y durante su manejo tomar actitudes que
le permitan establecer nuevamente el equilibrio emocional. C.- Manejar
habilidades propias y/o ensefiadas, para percibirse como una persona capaz
de conducirse en situaciones estresantes y D.- Trabajar con su autoestima e
imagen corporal para obtener un sentido de autonomia, control razonable de
si misma y seguridad para no despersonalizarse y desalentarse.
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Nava y Sdnchez (1996) disefiaron y aplicaron tratamiento cognitivo-
conductual para. mujeres maltratadas por su cényuge, dentro del cual.
utilizaron las técnicas de Desensibilizacién Sistemdtica, Entrenamiento
Asertivo, Solucién de-Problemas, Terapia Racional Emotiva, Relajacién, Juego.
de Roles, la poblacién que atendieron y seleccionaron para reportar el estudio
fueron 10 mujeres que presentaban las siguientes manifestaciones de
malestar en su vida: Ansiedad elevada, inasertividad, ideas irracionales,
autoafirmaciones negativas, tensidn fisica, falta de modelos, problemas en la
toma de decisiones, baja autoestima y verbalizaciones negativas. El
procedimiento consistid en:

I.- Canclizacion al servicio terapéutico
II.- Fase de Evaluacion Inicial: Entrevista y aplicacion de instrumentos.
III.- Intervencion

A.- Subfase Educativa
B.- Manejo de las problemdticas encontradas (cognitivas, somdticas y
conductuales)

IV.- Post-evaluacion

V.- Seguimiento

Estas autoras conciuyen que con la variacién en cada una de las
participantes en el procedimiento y los limites para concluir el tratemiento
de algunas, el tratamiento cognitivo-conductual ofrece una alternativa muy
viable para la atencién de personas que han vivido maltrato conyugal o
cualquier otra manifestacion de violencia sexual.

Por dltimo, Herrera (1997) a partir de su experiencia en el trabajo
clinico dentro de la Procuraduria 6enercl de Justicia del Estado de México
en atencién y prevencién del abuso sexual infantil, realiza una propuesta de
intervencién terapéutica para estos cases como sigue:

Sesién Uno: Evaluacidn y entrevista con los tutores

Sesion Dos: Primer contacto con la nifia o el nifio .
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Sesion Tres: Evaluacién del nicleo familiar
Sesidn Cuatro: Evaluacion de las situaciones de abuso sexual

Sesién Cinco y Siguientes: Tratamiento (que incluye las siguientes técnicas
y métodos terapéuticos dependiendo del caso): Desensibilizacién sistemdtica,
Condicionamiénto operante, Condicionamiento encubierto, Modificacién de
conducta verbal, Autorreforzamiento, Reforzamiento diferencial de otras
conductas, Modelamiento, Moldeamiento por aproximaciones sucesivas,
Extincién, Tiempo fuera, Toma de registros, Reflejo de ideas y sentimientos,
Escritura de cartas dirigidas a personas especificas, Dibujo, Silla vacia, E
espejo, Confrontacidn con e! agresor, Terapia ambiental, Terapia de juego,
Terapia racional emotiva, Musicoterapia, Juege de roles, Relajacién,
Metdforas, escritura y/o conclusidn de historias, Frases incompletas,
Entrenamiento en asertividad, Autoestima, Modificacién de conducta social,
Terapia de grupo, Directrices para la familia, Visitas domiciliarias y
Asignacién de tareas.

Ultimas sesiones: Evaluacion final y seguimiento

En este reporte, se menciona que estas técnicas que se aplican con
flexibilidad dependiendo de la situacién, ofrecen una alternativa muy amplia
de opciones pare el terapeuta en la intervencion psicoldgica, con resultados
comprobados dentro de los Centros de Afencién a la Violencia Sexual, aunque
no se publiquen y se presenten de manera sistemdtica y bien estructurada
para la validez de la eficacia de este tipo de intervenciones.

Actualmente podemos encontrar muchas investigaciones y aplicaciones
clinicas del enfoque cognitivo-conductual en casos de violencia sexual, solo
que aqui se quisieron presentar las mds ilustrativas y que den validez a este
tipo de intervencién, para la propuesta que se presentard al final.
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4.5. Intervencién en Crisis (IC)

4.5.1. Principios Bdsicos y Lineamientos Generales

Slaikeu (1988 pdg. 12) menciona las raices semdnticas de la crisis ™ un
andlisis semdntico de la palabra crisis, revela conceptos que son ricos en
significados psicoldgicos. El términe chino de crisis (weiji) se compone de dos
caracteres que significan peligro y oportunidad, ocurriendo al mismo tiempo
(Welhelm 1967). La palabra inglesa se basa en el griego krinein que significa
decidir. Las derivaciones de la palabra griega indican que la crisis es a la vez
decisién, discernimiento, asi como también punto decisivo durante el que
habrd un cambio para mejorar o empeorar (Lidell y Scott, 1968)".

Asi mismo describe la definicién de crisis a partir de la teoria de la
crisis como sigue: " Todes los humanos pueden estar expuestos en ciertas
ocasiones de sus vidas a experimentar crisis caracterizadas por una gran
desorganizacion emocional, perturbacion y trastornos en las estrategias
previas de enfrentamiento. E} estado de crisis esta limitado en tiempo (el
equilibrio se recupera de cuatro a seis semanas), casi siempre se manifiesta
por un proceso que lo precipita, puede esperarse que siga patrones
secuencioles de desarrollo a través de diversas etapas, y tener el potencial
de resolucién hacia niveles de funcionamiento mds altos o bajos. La resolucién
fina! de la crisis depende de numerosos factores, incluyendo la gravedad del
suceso precipitante, recursos personales del individuo (fuerza del Yo,
experiencias en crisis anteriores), y los recursos sociales del individuo
(asistencia disponible de otros significantes).” Salikeu (1988 pdg. 12).

Gonzdlez (1995) menciona que el término crisis en sentido originario es
Jjuicio -en tanto que decision final sobre un proceso-, eleccién en general,
terminacién de un acontecer en un sentido o en otro, la crisis resuelve una
situacién y al mismo tiempo designa el ingreso a una situacién nueva que
plantea sus propios problemas.

La Teoria de la Crisis parte en un primer momento de la definicion de
crisis, pasando por las causas principales, las etapas y las formas alternativas
de mejoria, en este sentido tenemos que una crisis, es un estado temporal de
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trastorno y desorganizacidn, caracterizado principalmente, por la
incapacidad del individuo' para abordar situaciones particulares utilizando
métodos acestumbrados para la solucién de problemas, y por el potencial para
obtener un resultado radicalmente positivo o negativo, es decir, las
estrategias usuales de una persona para ajustarse o adaptarse operan lo
suficiente para manejar sus problemas cotidianos, cuando se presentan
situaciones especialmente dificiles, el individuo acciona los mecanismos que le
han resultado eficaces en ocasiones anteriores.

En opinién de Caplan (1961 citado en Butcher y cols. 1992), una
situacién de crisis ocurre ° cuando una persona se enfrenta a grandes
obstdculos que le impiden alcanzar metas que le son esenciales, y que por el
momento no logra vencerlos con sus métodos acostumbrados de solucién de
problemas” (Pdg. 660). Esto puede dar lugar a una situacién emacional
peligrosa si el sujeto percibe la inminencia de complicaciones que no podréd
manejar. La crisis es una alteracidn oguda que se experimenta en la
conciencia, provocada por la incapacided del individuo para enfrentarse a
sucesos funestos.

Caplan (1964) describe las cuatro fases de una situacién de crisis
tipica. Cuando ésta empieza a manifestarse y el sujeto experimenta tensién
emocional y desorganizacién, trata de superarla mediante los mecanismos de
adaptacién que ha aprendido. En la segunda fase, debido a que sus intentos
fracasan, se genera una mayor desorganizacion, La tercera se caracteriza
por un nivel de tensién que aumenta con rapidez, y una intensa movilizacién de
recursos tanto internos como externos, La persona solicita ayuda, o cambia
su direccion o metas. Si a pesar de todo esto no logra resolver la crisis ni
reducir la tensidn, entonces aparece la cuarta fase de este proceso: la
desorganizacién difusa de la personalidad y quizds el colapso emocional. Lo
anterior también ha sido expuesto por R. 5. Lazarus donde explica que le
persona necesita ante la no reduccién del problema revalorar y fallar hasta la
no respuesta, para que se recupere necesita: a) que la persona tenga la
sensacién de control sobre la conducta y las situaciones y b} una red de apoyo
social; lo que esta apoyado también en la explicaciones del Desamparo
Aprendido. '
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Asi, en los lineamiento generales se debe tomar en cuenta que la
persona se encuentra en una crisis, para poeder proceder a la intervencién,
Semaia (1991) cita a Grunebaum (1967) y Ruben (1976) para referirse a los
principios bdsicos de la intervencién en crisis como sigue:

1.- El modelo no presupone un factor de causalidad. No intenta explorar los
causas primarias, sino entender los factores precipitantes de la crisis.

2.- La amplitud e intensidad del adiestramiento profesional que se requiere
para ofrecer la ayuda es menor.

3.- Laintervencidn tiende a ser de corta duracidn.

4.- La infervencién es corta, pero la recuperacién de aceptar los
sentimientos de dependencia estard en funcidn de lo que se considere
necesario para que la persona comience a sentirse bien.

5.- Se deberd realizar intervencidn con familiares o personas allegadas.

6.- Se deberd utilizar los sistemas de sostén ya existentes en la vida
personal u otros sistemas de sostén institucional, como los médicos,
trabajadores sociales, psicélogos y en el caso particular de victimas de
crimenes, la policia.

7.- La orientacién hacia la solucién deberd ir encaminada a problemas
especificos.

8.- No presupone condiciones psicopatolégicas en las victimas aunque se
considere una técnica preventiva,

9.- Va encaminada a desarrollar un sentido de control y competencia en el
individuo. Intenta combatir los sentimiento de derrota, pasividad y rol de la
persona en la situacién,

10.- Es necesario revisar 4 elementos fundamentales para poder diferenciar
la intervencién en crisis de la terapia de crisis que son: un suceso
amenazante, un estado vulnerable, un factor precipitante y el propio estado
de crisis.
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11.- Se diferencia la intervencion en crisis de la terapia de crisis
bdsicamente en que la intervencién en crisis en la ayuda de primer orden
(cuando el sujeto esta en el estado de crisis) y la terapia de crisis es de
segundo orden ( cuando ha pasado tiempo del suceso precipitante y no se
encontré una solucién viable y el estado de alteracién emocional no ha dejado
de estar presente)

La intervencién en crisis por tanto supone como un proceso dirigido a la
integracién de la experiencia de crisis dentro de la *manufactura” de la vida,
de modo que la persona surja abierta y preparada para enfrentar el futuro.

Segiin Butcher y cols (1992), los objetivos primordiales de la
intervencidn en crisis son:

1.- Alivio de sintomas

2.- Ayuda a restablecer el ajuste del individuo: a) prevenir una mayor
descompensacién, b) restablecer el nivel de ajuste que existia antes de la
crisis y ¢) recuperar el nivel ptimo de funcionamiento.

3.- Descubrir los factores precipitantes y

4.- Determinar el origen de la crisis con base en experiencias pasadas y
problemas presentes de la personalidad.

Slaikeu (1988) menciona que el objetivo principal de la intervencion en
crisis es restablecer el enfrentamiento inmediato, ya que las crisis de la vida
se caracterizan por un trastorno de las habilidades para la solucién de
problemas y enfrentamientos adecuados anteriores. Para la persona en crisis,
lo esencial del problema es que é! o ella se sienten sencillamente incapaz de
tratar las circunstancias abrumadoras confrontadas en ese momento. La
finalidad primordial de la intervencién en crisis o de primer ayuda psicolégica
es ayudar a la persona que tome las medidas concretas hacia el
enfrentamiento de la crisis, que incluye el manejo de sentimientos o
componentes subjetivos de la situacidn, e iniciar el proceso de solucién de
problemas, de ahi se desprenden tres objetivos bdsicos de la intervencion en
crisis,



109

1.- Proporcionar apoyo emacional para que la persona no se sienta sola.
2.- Reducir la mortalidad, previniendo lesiones, dafios a otros o suicidio.
3.- Proporcionar enlace a recursos de ayuda externos.

Jacobson, Stickler y Morley (1968, citados en Butcher y col, 1992)
mencionan que la intervencién en crisis tiene en sus lineamientos generales:

1.- Manipular el ambiente: lo que implica poner en contacto a la persona con
especialistas o instituciones adecuadas para su atencidn.

2.- Apoyo general: escuchar a la persona, sin atacar o rebatir lo que diga,
darle sostén o contencién emocional para poder proseguir con ayuda externa.

3.- Informacidén necesaria: Aqui implica que tanto la persona que apoya
tenga los datos mds esenciales de la persona y su crisis, como que el
consultante tenga la informacién general de lo que es una crisis, las
manifestaciones y los procedimientos mds adecuados para resolverias.

4 - Disefio de atencién individualizada, grupal o familiar: significa que a
partir del conocimiento de la situacién de crisis,. se determine el apoyo que
deberd seguir en una terapia de crisis ya sea a nivel individual, grupal o
famifiar,

Bellak y Siegel (1986) describen una forma alternativa de intervencién
en crisis denominada Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia (PBIV), la
cual tiene en sus lineamientos generales y principios bdsicos desde el enfoque
psicodindmico del psicoandlisis y lo plantean de la siguiente manera:

1.- Se enfoca a los rasgos cruciales del trastorno que se presenta.

2.- Se intenta establecer un enfoque a través del entendimiento preciso del
por qué la persona va a consulta particularmente el dia que lo hace.

3.- Se busca el esclarecimiento de causalidad-continuidad entre el presente
y el pasado.
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4.- Describen que los sintomas son intentos de resolver el praoblema,
conformados de ansiedad, conflicto y déficit.

5.- La PBIU se enfoca en lo que ha sido aprendido en forma deficiente y que
necesita ser desaprendido y reaprendido de manera mds eficaz.

6.- Procede contando por completo con las proposiciones psicolégicas del yo
y de las defensas.

7.- La PBIU se orienta y selecciona los sintomas principales mds
perturbadores y sus causas, dentro del mayor marco posible y después,
proporciona la conceptualizacién mds clara probable de las intervenciones

psicoterapéuticas necesarias y suficientes.

8.- La esencia de la PBIU no descansa en seis, cuatro ni ocho sesiones, sino
en la aproximacidn sistémica.

9.- Los beneficios de la PBIU pueden extenderse mds alld del enfoque
inmediato de la terapia.

10. - Se selecciona el problema por el tratamiento, no por el paciente.
Ademds proporcionan los 10 principios bdsicos de la PBIU:

1.- La PBIV se relaciona con la terapia tradicional a largo plazo, de la misma
forma que una historieta con una novela.

2.- Es esencial una conceptualizacién aproximada.
3.- En lugar de seleccionar pacientes, se seleccionan objetivos y problemas.

4.- La PBIU se basa en una historia exhaustiva, guiada por conceptos
formulados de manera clara, usando un estilo de comunicacién edecuada.

5.- Personas con conocimientos de psicodinamia relativamente limitados
pueden ser ensefiadas a realizar la PBIU con éxito.
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6.- Guia esquemdtica: el concepto de medicina de urgencia como paradigma
de la PBIU.

7.- La psicoterapia de urgencia no se limite, necesariamente, a la eliminacién
del sintoma. A pesar de las restricciones de tiempo, puede haber una
oportunidad para reconstituir al paciente en un nivel superior al premérbido.

8.- Eficacia para la prevencién primaria, secundaria y terciaria.

9.- Existen aspectos administrativos en indicaciones especificas para la
PBIU.

10.- El papel del terapeuta y la resistencia toman relevancia en la PRIU.
Es importante por lo tanto mencionar en este apartado que se tomard
como intervencién en crisis aquella primer ayuda psicoldgica y como terapia

de crisis a las subsiguientes sesiones de apoyo, pero que para fines practicos
se utilizaré como un solo procedimiento pero en fases.

4.5.2. Procedimiento General

A continuacidn se explicard de manera general cudl es el procedimiento
que se sigue en la aplicacién de la intervencién en crisis seguin varios marcos
de referencia.

El proceso de la intervencién en crisis segin Gonzdlez (1995) se
contempla en dos fases:

* Intervencién de primer orden o primera ayuda psicoldgica

* Intervencion de segundo orden, que es el principio primordial de la terapia
de crisis.
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Intervencion de primer orden o primera ayuda psicoldgica

En la terapia de primer orden o primera ayuda psicolégica come
también lo ha descrito Butcher y cols. (1992) y Slaikeu (1988) consiste en lo
siguiente:

a).- Establecer una relacidn con el consultante.

b). - Reunir los datos necesarios para la evaluacién que permitird el
tratamiento mds conveniente,

¢).- Formular de manera tentativa el problema, e integrar el conflicto
precipitante a la estructura de la personalidad. Esto implica elaborar una
hipétesis funcional del precipitante y el consecuente peligro que representa
para el individuo.

d).- Ofrecer al consultante cierta perspectiva del problema, lo que incluye
explicarle sus mecanismos de adaptacién adecuados e inadecuados en relacidn

con dicho problema.

e).- Explorar nuevas formas de adaptacién para que el consultante enfrente
la dificultad.

f).- Disefar una estrategia terapéutica para conseguir las metas acordadas
y formular un contrato terapéutico si se juzga que es necesario un
tratamiento de varias sesiones.
g).- Ponerse de acuerdo para visitas futuras.

Otra forma de llevar a cabo la primera sesion de intervencion es:
I.- Hacer contacto psicoldgico.

IT.- Examinar las dimensiones del problema.

III.- Examinar las soluciones posibles.
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IV.- Ayudar ¢ tomar una accién concreta.
V.- Seguimiento en posteriores sesiones.

Para la primera atencién es necesario obtener informacién concreta y
suficiente para la subsiguiente intervencién, por lo tanto es necesario:

* Determinar si es posible evaluar debidamente al consultante en esos
momentos (estados de conciencia, drogas o expresién verbal).

* Recopilacién de informacién demogrdfica esencial (nombre, edad, direccién,
teléfono, entre otras).

* Obtencidn de datos de observadores externos (familiares, amigos, policia,
médico, entre otros).

* Deteccidn del factor precipitante (descripcion de la situacién que lo llevé a
ese estado).

* Evaluaciéon del nivel actual de funcionamiento (apariencia y conducta,
discurso, conducta verbal y contenido del pensamiento).

* Observacion del estado emocional del consultante.

* Observacidn de la forma de relacionarse del consultante.

* Evaluacién del ajuste premérbido comparado con el estrés actual.
* Evaluacién de otras situaciones parecidas.

* Clasificacidn de las crisis emocionales. -

* Evaluacidn del nivel de motivacidn del consultante.
* Evaluacidn de las causas del estrés.

* Evaluacién de la peligrosidad o tendencias suicidas.



114

Bellak y Siegei (1986) en su propuesta de Psicoterapia Breve, Intensiva
y de Urgencia (PBIU), mencionan que en la primer sesién se deberd tomar en
cuenfa:

a.- Sintoma principal

b.- Evolucién del sintoma principal

¢.- Sintomas secundarios

d.- Antecedentes personales

e.- Antecedentes familiares

f.- Formulacién dindmica y estructural: Evaluacién de la funcién del yo (EFY)

g.- Factores en la relacion terapéutica: Transferencia, Alianza terapéuticay
Contrato terapéutico.

h.- Revisién y planeacién,

Los objetivos que se pretenden en esta primera sesion y las
subsiguientes de la PBIU son:

+ Guiar y controlar la intensidad del proceso terapéutico

+ Facilitar la comunicacion: un estilo apropiado es esencial

+ Explicar el proceso terapéutico af final de la sesion inicial en términos
sencillos

+ Facilitar ef aprendizaje: estilo intelectual, conceptual y lingiiistico adecuado
+ Utilizacion de técnicas proyectivas

+ Resaltar la importancia de la educacion: en tratamientos de urgencia de
reacciones emocionales a enfermedades fisicas , se deberd hacer que el
paciente describa el érgano enfermo.

+ Lograr la comunicacidn entre terapeuta y paciente

+ Lograr adecuada interpretacién

+ Lograr el insight

+ Trabajar conjuntamente con todo

Para todo lo anterior se deberdn tomar en cuenta los elementos a
considerar en la intervencién psicolégica que se mencionaron al inicio de este
capitulo (empatia, conocimientos, sensibilidad, ética, habilidades, manejo de
las técnicas, informacidn de instituciones para canalizacién, ser imparcial,
tener experiencia o recursos personales para el manejo de situaciones de
crisis entre otras)
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Intervencion de segunde orden

En la intervencion de sequndo orden o subsiguientes sesiones de
terapia de crisis, el procedimiento va de 1 a 8 6 10 sesiones como mdximo y a
continuacién se describe el procedimiento segun Butcher y cols (1992):

Se debera primeramente evaluar para saber si es necesario y en qué
medida programar la terapia de crisis:

1.- Viabilided

2.- Capacidad de autoexamen

3.- Motivacidn

4 - Contraindicacién

5.- Estructura de la personalidad
6.- Problemas intrapsiquicos

7.- Antecedentes de fratamiento y
8.- Costo-beneficio.

Una vez evaluado lo anterior y revisado los resultados de la primera
intervencidn psicoldgica, estos autores recomiendan algunas tdcticas en la
terapia de crisis, entre las que se encuentran de manera resumida:

* Brindar apoyo emocional: esto implica que todo lo que el terapeuta hace lo
dirige a ayudar al consultante para tratar el impacto del suceso de crisis en
cada drea de su vida, en muchas ocasiones es mds importante el
entrenamiento y las habilidades de! que ayuda que un titulo profesional, pero
debe tomarse en cuenta que se estd atendiendo a una persona que estd
sumamente vulnerable al medio externo, por lo que aqui la intensidad de este
apoyo emocional puede variar desde el simple reconocimiento de la existencia
de la dificultad de una manera implicita, hasta brindar un fuerte respaldo
verbal. El escuchar atentamente, no enjuiciar, evaluar o criticar al
consultante, darle confianza y tranquilidad, es una forma de apoyar para
aliviar la afliccién del consultante ante su crisis,

* Expresién de emociones o catarsis: dentro de las sesiones de la terapia
de crisis es importante que el consultante logre expresar sus emociones con
libertad, debe permitirle o apoyarlo para que exprese sentimientos fuertesy
emociones intensas, es necesario que el consultante experimente sus
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emociones, las examine, se compenetre con ellas y las sienta en su totalidad
como lo que son, por lo que se pueden utilizar diferentes técnicas para la
expresion de emociones (golpear almohadas, romper objetos, gritar
fuertemente, entre otras).

* Infundir esperanza y optimismo: Esto implica que durante la expresién de
emociones en-las sesiones de terapia, es importante que el consultante sienta
que todo esto pasard y se sentird mejor, pero es necesario no asegurar
logros ajenos a la realidad.

* Demostrar interés y participar activamente: En esta situacién, el
terapeuta deberd mostrar interés por la situacién y tomar parte en el relato,
sin importar a qué tdctica recurra en esos momentos, dentro de las sesiones
se trabaja para que el consultante sienta que atin cuando no es al Gnico que le
ocurre, es importante lo que le esta sucediendo solo a él.

* Escuchar selectivamente: mucha de la informacién que relatan los
consultantes son datos descriptivos y en ocasiones justificadores de lo que le
ocurre, por lo que deberd hacerse un buen andlisis de la informacién que en
realidad puede servir para obtener el cambio deseado. En cada sesién
posterior a la primera se deberd trabajar con toda aquella informacién que
vaya guiando @ la resolucién de la crisis, aunque la persona decida
posteriormente continuar con una psicoterapia de forma "tradicional”.

* Formulacién del problema: aqui se deben sintetizar los impulsos que
acttan en el sujeto, los conflictos consecuentes que ha experimentado y sus
mecanismos ineficientes, esto ayuda a organizar la infarmacién obtenida y
determinar la direccién de la terapia, apoya ademds a que se localice el drea
de trabajo real para la sesién y proporciona los elementos necesarios para
establecer mds adelante los contratos terapéuticos.

* Ser firme y directo: es necesario evitar comentarios superfluos y las
interpretaciones que no vienen al caso, es mejor quedarse callado que hacer
observaciones poco pertinentes y preguntas indtiles, es recomendable que
limite su intervencién al 10% de la sesién ya que quien tiene necesidad de
hablar es el consultante, asi como que el terapeuta debe hacer comentarios
directos para crear una atmésfera adecuada y ung comunicacién honesta
entre ambos.
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* Prediccién de consecuencias futuras: dentro del procedimiento de apoyo
terapéutico, es Gtil mencionar al consultante las consecuencias de su
conducta, ya que sirve para hacer que ef individuo reflexione en lo que puede
suceder si no modifica su modo de vida, las personas que padecen estrés o
estdn en crisis son incapaces de predecir qué les sucederd de seguir
comporténdose como lo hacen.

* Orientacién y sugerencias directas: en la intervencién en crisis, mucho
del apoyo que reciben es directivo, ya que ain cuando el consultante es quien
decide si lo hace o no, su estado de vulnerabilidad en muchas ocasiones no les
permite ver mds alld de lo que tienen enfrente (visién de tinel) por lo que dar
orientacién y sugerencias son dos eficaces medios terapéuticos si se les
aplica con acierto y moderacién, existen dos aspectos importantes en la
orientacidn A) la que se requiere en circunstancias de la vida real y B) la
concerniente a los aspectos del tratamiento, las cuales deberdn evaluarse
antes de que se proporcionen y al mismo tiempo cuidar que no se genere
dependencia, ya que la terapia de crisis es corta y la finalidad es que
recobren el control de su vide y salga de ellos la fortaleza que tienen.

* Fijacidén de limites: en ocasiones no-basta que el terapeuta se muestre
comprensivo y reflexivo cuando organiza u orienta al sujeto, debe ser muy
directivo al fijarle limites, es necesario establecer reglas explicitas para
detener dichas conductas inadaptadas y ayudar al consultante a controlarse.

* Deteccién y reforzamiento de los mecanismos de adaptacién: es
concretarse a lograr que las formas de solucién viables en ese momento sean
mds aceptables para el individuo, cuando el sujeto carece de la capacidad
necesaria para cambiar su conducte, el terapeuta descubre y refuerza los
mecanismos adaptativos que el sujeto posee, determinando qué conductas
han sido eficaces antes y fortalecerlas para que satisfagan nuevas
necesidades de adaptacién actual.

* Confrontacién: en este sentido muchos consultantes se perciben incapaces
de un cambio, estdn inmovilizados y sus metas son poco realistas, con la
tdctica de confrontar en forma directa y enérgica las ideas o la conducta del
consultante se logra que comience a reconsiderar su problema de una manera
critica, con mds realismo, las técnicas racionales emotivas y la intencidn
paradéjica son ejemplos claros de como confrontar ideas que inmovilizan al
consultante, revisando que los mecanismos de negacién temporal tengan un
valor saludable y benéfico para la sobrevivencia en estados de crisis.
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" Terminacién repentina de la sesién: esta tdctica tiene la finalidad de
comunicar al consultante que, si bien al terapeuta le interesa su bienestar y
desea ayudarlo, es esencial que primero elimine su actitud apdtica o negativa,
en ocasiones esto genera un impacto positivo y los beneficios ademds se ven a
largo plazo.

* Imposicion de obligaciones concretas: esto implica dejar tareas cuya
necesidad surja de manera natural de los problemas expuestos por el
consultante y que ademds sea algo fdcil de realizar, tanto en opinién del
terapeuta como del individuo en cuestidn, con esto se comprende si el
tratamiento debe continuar, si esta haciendo los esfuerzos necesarios, o si
continua frabajando en su situacién ain fuera de la sesién terapéutica, esto
sirve para que el consultante pueda percibir una mejoria inmediata y el
- terapeuta pueda apreciar la motivacién por la forma en que se aplica a la
tarea.

* Contrato terapéutico: es necesario a partir de la sequnda sesién hacer un
plan de cambio en el cual claramente se defina la conducta o conductas que se
deben modificar, cémo se logrard y a quién le corresponde realizarlo. Es
necesario que se sepa cudntas sesiones aproximadas habrd y qué se hard en
ellas, cudles son las conductas que se deben cambiar o las condiciones
ambientales que se tienen que manipular y especificar los medios que se
utilizardn para alcanzar estos fines.

* Participacién de terceros: es importante en la terapia de crisis contar con
las personas allegadas al consultante, no se puede negar que las condiciones
ambientales y la percepcién del sujeto han provocado la crisis, por lo que la
participacién de la familia, amigos, vecinos u otras personas pueden ser de
gran utilidad, todas las colaboraciones externas deben ser comentadas en
detalle con el consultante.

Slaikeu (1988) describe a la intervencién de segundo orden como
terapia multimedal en la crisis, dentro de la cual se deberd de valorar:

* El sucesofs) precipitante (s)
* El problema presente

* El contexto de la crisis
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* El funcionamiento de los cinco subsistemas de la persona, un perfil CASIC:
los cuales contienen el Sistema Conductual, Afectivo, Somdtico,
Interpersonal y Cognoscitivo antes de la crisis

* El funcionamiento CASIC en la crisis.

Una vez evaluado esto, se debe trabajar en las subsiguientes sesiones
de la terapia de crisis cuatro tareas bdsicas:

1).- Supervivencia fisica en las consecuencias de la crisis
2). - Expresién de sentimientos relacionados con la crisis
3).-~ Dominio cognoscitivo de la experiencia complete, ¥

4).- Adaptaciones conductuales e interpersonales requeridas para la vida
futura.

Para lograr esto, es necesario que se tomen en cuenta en cada tarea el
perfil CASIC, asi como recomienda en su glosario una serie de Técnicas que
se utilizan en la terapia de crisis, entre ellas encontramos las siguientes:
Afecto Inducido, Asignaciones de tarea, Autoayuda, Autodidloge dirigido,
Biblioterapia, Control del Dolor, Contro! del Encjo, Control de la Respiracién,
Desensibilizacién Sistemdtica, Detencién del Pensamiento, Dieta y Nutricién,
Ejercicio Fisico, Encadenamiento, Ensayo de Conducta, Entrenamiento
Asertivo, Entrenamiento Autdgeno, Entrenamiento de las Habilidades
Interpersonales, Entrenamiento para la Inoculacién de Estrés,
Entrenamiento para el Manejo de la Ansiedad, Establecer una relacién
terapéutica, Expresién del enojo, Hipnosis, Imaginacién: enfrentamiento y
positividad, Implosién, Meditacion, Modelamiento, Orientacién Anticipatoria,
Provocacién del enojo, Reestructuracion Cognitiva, Relajacién Muscular
Profunda, Retroalimentacién, Juego de Roles, Silla Caliente, Silla Vacia,
Solucién de Problemas, Técnicas Paraddjicas, Terapia Familiar, Terapia de
Pareja, Terapia Racional Emotiva, Toma de Decisiones, Yoga, entre otras, que
pueden ser utilizadas en cada unc de las tareas a realizar en las sesiones de
terapia de crisis.
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Por (ltimo, el procedimiento que plantea Bellak y Siegel (1986) del
PBIV es el siguiente:

1.- Cinco o seis sesiones de 50 minutos, una vez a la semana

2.- Sesién de seguimiento un mes después

3.~ Anamnesis completa

4.- Una apreciacidn psicodindmica y estructural

5.- Consideracién de los aspectos sociales y médicos

6.- Plan para dreas de intervencién

7.- Plan para métodos de intervencién

8.~ Plan para ta secuencia de las dreas y métodos de intervencién

9.- Decisién sobre una terapia sélo diddica o combinada con sesiones
conjuntas o familiares.

10.- Consideraciones de condiciones favorecedoras como drogas y
hospitalizacién breve.

Ellos sugieren una serie de métodos de intervencién para llevar a cabo
el procedimiento antes descrito entre los que se encuentran:

A - Interpretacién

B.- Catarsis y catarsis mediata

€. - Prueba auxiliar de la reafidad

D.- Aplicacién de represion

E.- Sensibilizacién a las sefiales

F.- Educacién

6.- Intelectualizacidn

H.- Apoyo

I.- Sesiones conjuntas y sistema de terapia familiar
J.- Farmacos psicoactivos

Todo esto como lo describen los autores en sus obras mds ampliamente
y detallado, puede aplicarse a cualquier situacidn de crisis, en cualquier
contexto y a cualquier edad, ademds de que la primera intervencién puede
aplicarse por un no profesional o paraprofesional entrenado en los aspectos
bdsicos de las crisis y sus posibles técnicas de intervencién, pero que es
mejor si es un profesional de la salud y sobre todo de la salud mental como
son los psicélogos y psiquiatras.
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4.5.3. Aplicaciones de la Intervencion en Crisis a la Violencia Sexval

- Cuando se vive una situacién de violencia sexual, ocurre toda una serie
de consecuencias a nivel fisico, emocional, cognitive, conductual,
interpersonal, social, sexual, familiar, escolar y laboral, entre otras, por lo
que esto provoca una Crisis postraumdtica de la violacién (abuso sexual,
incesto, hostigamiento, etc), entra en un estado de desorganizacién y
alteracién emocional que no le permite pensar, sentir o actuar con claridad
ante lo acontecido. Por lo tanto la intervencidn en crisis se ha aplicado en
victimas de violencia sexual desde sus inicios ya sea de manera solidaria,
voluntaria y empirica, o bien al paso de la investigacidn psicolégica en forma
sistemdtica, ordenada, continua y profesional.

En todos los centros de ayuda a la viclencia sexual en México se
trabaja con intervencidn en crisis y terapia de crisis, de una u otra manera se
da ayuda de primer y segundo orden, desde el momento que la persona
aparece a recibir ayuda ya sea porque le acaba de ocurrir o porque lo
ocurrido tiempo atrds no le ha permitido afrontar exitosamente las
necesidades de su vida cotidiana, afectdndole en diferentes dmbitos de su
vida.

Los aspectos psicolégicos de la crisis postraumdtica por viclacidn son
semejantes en algunos aspectos a otras crisis graves como las producidas por
la guerra, la muerte y los desastres naturdles. Sin embargo, en el sindrome
postraumdtico por violacién se agregan algunas reacciones especificas
relacionadas con la represidn de la manifestacién de sentimientos agresivos
durante y después del ataque, la desconfianza en el mundo y en particular
hacia los hombres, el terror a ser asesinada, la violacidn del espacio corporal,
la limitacién de la libertad por pdnico, la vergiienza, la culpa, la rabia y las
dificultades en torno a la vida sexual, ansiedad, fobias y sensacién de
vulnerabilidad, sensacién de faita de autonomia y desvalorizacién del cuerpo y
autoimagen, asi como un sentimiento de lejania con la relacién hacia los
hombres, lo que requiere indudablemente una intervencién temprana,
oportuna y eficaz, para que estos aspectos no se generalicen a su vida
posterior y no se hagan mds graves de lo que en ese momento estdn.



Citaremos algunos ejemplos de la aplicacién de la intervencién en crisis
a personas que han sobrevivido a la violencia sexual.

Burguess y Holmstrom (1974) realizaron un estudio con el objetivo de
informar sobre los efectos inmediatos y a largo plazo de la violacidn, tal y
como la victima la describe en el departamento de urgencias del Boston City
Hospital de 1972 a 1973, en la cual describen como resultado el Sindrome de
Trauma de Violacién que consta de 3 fases, y lo relevante de este estudio es
ademds las consideraciones clinicas que hacen sobre la importancia del
modelo de intervencién en crisis y son las siguientes:

1) La violacidn representa una crisis en la que el modo de vida de la victima
queda trastornado,

2) Antes del ataque, la mujer era considerada una mujer normal, que actuaba
de forma adecuada, por lo que puede regresar a sus patrones de conducta
con buen apoyo terapéutico.

3) El tratamiento elegido para hacer volver g la mujer lo mds pronto posible a
su nivel anterior de actuacién es de asesoramiento durante la crisis. El
tratamiento debe estar orientado sdlo hacia ese problema. En ningin
momento de la intervencién se deben considerar que el consejo o el
asesoramiento constituye una psicoterapis, si aparecen otro tipo de
problemas de mayor gravedad que requieren otro tipo de tratamiento se e
debe orientar y canalizar.

4) Si es necesario, se acuda al lugar donde se encuentre la victima (hospital,
casa, refugio, etc.) y no solo esperar a que llegue a consulta, pues tal vez no
lo haga.

Everstine y Everstine (1989) realizaron varios estudios en nifios y
adolescentes que han sufrido algin trauma sexual, reportando tanto las
consecuencias como los elementos importantes para el tratamiento, en lo cual
describen que la intervencién de primer ayuda o en crisis es sumamente
importante, ya que de ahi se determina el funcionamiento posterior adulto.
Aunque muchas persenas no acuden inmediatamente después de ocurrido el
hecho, el enfrentarse a contarlo y describir lo ocurrido a una persona
extrafia, implica una sensacién de crisis presente o como si volviera a vivirla,
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debido a que en ocasiones el haber ocultado la informacién a empeorado la
situacién emocional, por lo que recomiendan en la intervencién en crisis: a)
Escuchar sin juzgar ni presionar de mds para obtener informacién, b)
Demostrar empatia para que la persona no sienta que es morbo, chisme o
pr‘e.gunms capciosas, ¢) Mostrar preocupacién, amabilidad y paciencia al
escuchar los detalles, d) Respetar sus sentimientos, emociones y cogniciones
por absurdes que le parezcan al ferapeuta, €) Asumir un rol neutral o
imparcial, con la dnica intencién de ayudar a dliviar la situacién emocional
estresante por la que pasa la persona, f) No retar al paciente, tener
paciencia si existen mecanismos de defensa propiciados por el estade de
crisis, g) Tener cuidado con el interrogatorio para que la persona no sienta
que estd siendo nuevamente atacado, incomprendido y cuestionado, lo que
generard rechazo a la ayuda sea de quien sea posteriormente, ya que con
algunas preguntas las victimas pueden sentir que se les esta culpando o
responsabilizando de toede lo ocurride y h) Tomar acciones concretas para
ese momento y para posteriores, como ayuda médica, legal o de trabajo
social.

Turner y Frank (1981) describen un enfoque conductual para el
tratamiento de victimas de violacién, pero también hacen un andlisis de los
resultados de los centros de intervencién en crisis en los hospitales, de los
cuales sus aportaciones principales son: muchos son los centros de atencién a
personas en crisis de violacién, pero no se reportan los resultados ni el
procedimiento, ni los métodos de evaluacién para la eficacia del programa y
mucho menos se describe en detalle cudles son los pasos a seguir en la ayuda
de emergencia, no evaldan la importancia de que sea personal calificado, ni los
procedimientos que han sido mds efectivos, lo que limita la aportacion
metodolégica para mejorar la ayuda, que sirva a la poblacién en general para
saber qué hacer y cémo si la persona no quiere acudir a ningdn lugar de estos,
y a la investigacion médica, psicoldgica y social para poder establecer
mecanismos mds efectivos de apoyo en intervencién en crisis.

Veronen y Kilpatrick (1987) reportan un estudio con el uso del control
de estrés en victimas de violacién, pero dentro de su fundamentacion tedrica,
describen los enfoques a corto plazo para victimas recientes de violacién, de
ta cual describen cuatro principios bdsicos en la intervencién en crisis: 1.-
que es a corto plazo y orientada hacia las cuestiones concrefas, 2.- el
consejero responde a las peticiones criticas de las victimas, 3.- el consejero
aborda fundamentalmente problemas relacionados con la violacién y no otros,
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y 4.- el consejero tiene un Papel activo en el comienzo de los contactos de
seguimiento. Estos autores concluyen que pese a que los tratamientos
basados en la intervencién en crisis sean populares y frecuentes, su eficacia
nunca ha sido evaluada sistemdticamente. Ellos han propuesto un tratamiento
que se denomina Procedimiento de Intervencién Conductual Breve (PICB),
entre los elementos se incluyen el entrenamiento en relajacién, una
explicacion sobre el origen y existencia de los temores y ansiedades
inducidos por I violacién, una explicacién de los sentimientos de
autoinculpacién y de responsabilidad de la agresién que las mujeres tienen
tras la misma, una sesién abreviada de entrenamiento en autoinstrucciones y
una discusion sobre las estrategias de recuperacién o maneras de reiniciar
las actividades que pudieron abandonarse a causa del miedo. El desarrollo del
PICB y de la evaluacién sobre |a eficacia aiin se encuentran sin terminar, los
elementos que hasta esa fecha podian aportar es que es breve (de 4 q 6
sesiones), las victimas tienen dificultades para seguir un tratamiento
prolongado cuande en estas circunstancias han de tratar con tantas
instituciones e individuos diversos: parece abordar los problemas mds
relevantes. Dicen que los resultados son satisfactorios pero en posteriores
fechas presentardn los resultados sistemdticos y analizados de este
procedimiento de intervencidn en crisis en victimas de violacién,

McCombie y Arons (1989) realizaron investigaciones sobre la atencign
psicoldgica de victimas de violacién y sus familias, estas autoras presentan
estudios de casos y sus resultados en la aplicacién de la intervencién en crisis
y subsecuentes sesiones, de lo cual obtuvieron resultados exitosos de
seguimiento. La intervencién consiste en: Fase Inicial de Apoyo donde se
establece la relacién terapéutica, se identifica las necesidades principales de
la victima, se le informa sobre cuidados médicos, asesoria legal y
procedimientos, se traslada a la victima para el uso de servicios de apoyo si
es necesario, se le explican los sentimientos, emociones o pensamientos y
sinfomas que podria experimentar en el futuro, se realiza un plan de accién
para los siguientes dias antes de la préxima sesidn, se realiza un contrato
terapéutico en funcidn de metas, sesiones, horarios y otros apoyos y se
realiza una evaluacién psicoldgica de las funciones principales (sentimientos,
mecanismos de defensa, conductas desadaptadas y peligrosas, habilidades de
afrontamiento y estilo de solucién de problemas, relaciones sociales y la
capacidad de hacer uso de ellas como contencign emocional, su nivel de
funcionamiento conductual presente, historia en situaciones criticas y forma



de enfrentarlas, cémo ha cambiado su vida a partir del ataque, entre otras).
Con lo anterior se prosigue a trabajar en sesiones de terapia de crisis
utilizando algunas técnicas como: Concentrarse en la situacién afectiva en el
-aqui y el ahora; Relajacién, Manejo de autocontrol, Entrenamiento en
Asertividad, Uso de clarificacidn, generalizacion y reflexién de su
comunicacién interna; Manejo de mecanismos de defensa: Expresidn
emocional y Toma de Decisiones. Esto es principalmente para la primer ayuda
psicoldgica, donde ademds se evalia la conveniencia y posibilidad de apoyo
famitiar, de amistades y otras personas allegadas. En las descripciones
cualitativas de las consultantes atendidas, han encontrado resultados
exitosos y que pueden ser aplicados y extendidos hacia mds personas que los
requieran en centros comunitarios o en la clinica privada.

Por dltimo en el Programa Interdisciplinario de Atencién a Personas
Violadas (PIAV) de la UNAM, FES Iztacala, de 1989 al 2001 se aplica la
Intervencién en Crisis, la Terapia de Crisis y los principios bdsicos de la
Terapia Cognitivo-Conductual a personas sobrevivientes de violencia sexual,
no se extenderd aqui la explicacién del procedimiento, ya que serd parte de la
exposicién de la propuesta de intervencién psicoldgica.
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CAPITULO 5. INVESTIGACION DE CAMPO

Una vez revisados los conceptos, la incidencia de la violencia sexual, la
prevencidn y sus niveles, asi como las formas de intervencién psicolégica para
personas que han sobrevivido a un ataque sexual, en este capitulo se
presentard la metodologia empleada en la investigacion de campo, para poder
obtener factores de calto riesgo y las consecuencias que nos puedan
encaminar a disefiar programas preventivos y de intervencién psicolégica
integral.

5.1, Planteamiento del problema

Es posible realizar y aplicar estrategias preventivas y de tratamiento
psicoldgico a partir del andlisis de las caracteristicas de: victima-situacidn-
victimario y consecuencias, de personas que han vivide alguna experiencia de
violencia sexual y acudieron a solicitar psicoterapia en el PIAV o en el
CAMIS. :

5.2. Prequntas de investigacidon

1.- ¢ Cudles con las caracteristicas principales de las personas que son
victimas de viclencia sexual ?

2.- ¢ Cudles son las caracteristicas de las situaciones en las que ocurre la
vielencia sexual?

3.- ¢ Cudles son las caracteristicas de los agresores de violencia sexual ?

4.- ¢ Cudles son las consecuencias y secuelas en las victimas de violencia
sexual ?

5.- ¢ Cudles son las estrategias preventivas a corto, mediano y large plazo a
partir de las caracteristicas de la violencia sexual ?
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6.- ¢ Cudles son las estrategias de intervencién clinica individual, grupal y
familiar a partir de las caracteristicas y consecuencias de la violencia sexual,
asi como la intervencidn integral (médica y legal) ?

5.3. Objetivos

1.- Redlizar una revisién tedrico metodoldgica sobre la Violencia Sexual, la
Prevencidn y los Tratamientos Psicoldgicos.

2.- Aplicar un instrumento de evaluacidn sobre Violencia Sexual (entrevista
inicial) a personas que soliciten el servicio psicolégico en el Programa
Interdisciplinario de Atencién a Personas Violadas (PIAV} de la UNAM
Iztacala o en los Centros de Atencién al Maltrato Intrafamiliar y Sexual del
Estado de México, llamados CAMIS.

3.- Redlizar una descripcién en frecuencias y porcentajes de las
caracteristicas de la Viclencia Sexual de los casos en base al instrumento
aplicado.

4 - Realizar propuestas preventivas en base a los datos obtenidos para el
disefio de estrategias a corto, medianc y large plazo a nivel individual y
grupal.

5.- Realizar propuestas de estrategias para el tratamiento psicoldgico e
integral (médico y legal} en base a los datos obtenidos a nivel individual,
grupal y familiar.

6.- Realizar conclusiones de la investigacién realizada vinculada con el
planteamiento teérico y los resuitados obtenidos.



5.4. Poblacion

La poblacidn estuvo constituida por 80 personas atendidas dentro del - -

Programa Interdisciplinario de Atencién a Personas Violadas {(PTAV) UNAM
Iztacala y en los Centros de Atencién al Maltrato Intrafamiliar y Sexual
(CAMIS) dependientes de la Procuraduria General de Justicia del Estado de
México de 1995 a 1999. El criterio de seleccién fue que hayan sufrido algdn
delito de violencia sexual como : Abuso Sexual al menor, Incesto, Tentativa
de Violacidn o Violacién, mayores de 12 afios para que logren comprender las
preguntas y referir tanto lo acontecido como las consecuencias y haber
completado el formato por parte del terapeuta y de la usuaria (0). Las
caracteristicas de la poblacién atendida se presentardn en los resultados.

5.5. Materiales

* Entrevista inicial de Violencia Sexual (formato especial disefiado por la
autora del presente en 1992) consta de 8 hojas, el cual forma parte del
procedimiento ( evaluacidn inicial ) de la intervencién psicoterapéutica.

* Material bibliogrdfico para el disefio y elaboracién de capitulos teéricos
(libros, revistas, periddicos, cuadernos de investigacién, entre otros).

* Equipo de Computo Completo: Pantalla, CPU, Impresora, Teclado.

" Programas de Computacién Microsoft Office (Word, Excel, Power Point);
SPS5 PC+ para investigaciones sociales, entre otros.

* Hojas biancas y ldpices
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5.6. Escenario

*

Cubiculos de Psicologia del PIAV o del CAMIS, los cuales cuentan con
escritorio, sillas, librero, archivero, material de oficina: ventilacién e

iluminacién suficiente, asi como las condiciones de privacidad y silencio;

aigunos de estos cubiculos formar parte de la estructura de un Centro de

Justicia donde existen otras oficinas (Ministerio Publico, Trabajo Social,

Policia Judicial y Medicina Legal) y otros estdn dentro de instalaciones del

DIF. El PIAV Iztacala, se encuentra ubicado dentro de la Clinica de

Psicologia (CUST).

5.7. Instrumento

* El instrumento de la *Entrevista Inicial en Violencia Sexual", es una

entrevista estructurada con caracteristicas de inventario, frases
incompletas, escalas, cuestionario, autorreporte, opciones de mds de una
respuesta que puede ser cerrada y/o abierta; disefiado por Contreras (1992)
ex profeso para uso exclusivo dentro de los programas PIAV, que se aplica en
2 sesiones de 1 horas aproximadamente, es de aplicacién individual, en el cual
las respuestas son escritas por el psicélogo(a) y también puede ser
contestado en algunas secciones de manera autoadministrable, puede tener el
uso para antes, durante y después de la intervencidn psicoldgica como método
de evaluacién continua.

El instrumento cuenta con 588 variables y 25 dreas o grupos de
variables a explorar las cuales son:

1.- Hoja de recepcidn y resumen del case
2 - Datos demogrdficos del usuario(s)
3.- Datos fisicos del usuario(a)

4.- Datos econdmicos del usuario (a)

5.- Remisién al PTAV o al CAMIS

6.- Datos del ataque

7.- Datos del atacante

8.- Datos de la victima



9.- Datos posteriores al ataque

10.- Aspecto legal

11.- Aspecto médico

12 - Aspecto psicolégico

13.- Historia victimoldgica

14.- Consecuencias emocionales, cognitivas y afectivas
15.- Consecuencias familiares

16 - Consecuencias sexuales

17.- Consecuencias con la pareja

18.- Consecuencias econémicas

19.- Consecuencias laborales

20.- Consecuencias escolares

21.- Consecuencias conductuales

22.- Intentos anteriores de solucidn

23.- Metas

24 - Observaciones durante la entrevista
25.- Requerimientos prioritarios

Para efectos de! reporte de resultados rno se presentardn todas las
variables, sino que se seleccionaron las mds representativas.

5.8. Procedimiento

L.- Se repartié el formato a los diferentes centros del Estado de México,
especificando a las psicdlogas la forma de aplicacién, aclaraciones especificas
en cada apartado, anexando ademds todos aquellos detalles que se pudieran
presentar a lo largo de la aplicacién por escrito.

2.- Se aplicaron a las personas que asistieron a solicitar el servicio al PIAV y
los CAMIS y que hayan sufrido algin situacion de violencia sexual como abuso
sexual de menores, incesto, tentativa de violacién y violacion y cubrirdn los
requisitos de inclusién (edad).

3.- Simulténeamente se realizé una Base de Datos en un programa para
computadora SPSS PC+, en la cual se pudo capturar la informacién de los
formatos para el andlisis porcentual, gréfico y de tablas.



4.- Se capturaron los datos de cada formato en la Base de Datos SPSS PC+
previamente elaborada y revisada.

_3.- Se realizé el andlisis y descripcién en frecuencias y porcentajes de los
datos obtenidos de las variables mds representativas del formato, se
elaboraron las tablas y gréficas.

6.- Se realizd el andlisis y descripcién de resultados obtenidos de datos
porcentuales y se discuten los mismos en términos cualitativos y
Cuantitativos.

7.- Se elaboraron las propuestas preventivas y de tratamiento a partir de los
datos obtenidos de la investigacién, asi como las conclusiones y anexos.

En el siguiente capitulo se presentardn los resultados obtenidos, el
andlisis y la discusién de los mismos, asi como un resumen de los factores de
riesgo y las consecuencias.
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CAPITULO 6. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacién se presentan los resultados de la investigacion de 80
casos atendidos en el PIAV UNAM, y en los CAMIS de! Estado de México.

DATOS DE LA(EL) USUARIA(O) B

A LA FECHA QUE ACUDEN A SOLICITAR EL SERVICIO

EDAD: 12 A 45 ANOS CON UNA MEDIA DE 20 AROS, TENIENDO FRECUENCIAS
ALTAS EN 18, 14, 22 Y 30 ANOS,

La muestra no incluye los casos atendidos menores de 12 afios y
durante 1997 y 1998 se recibieron de forma serprendente un 80% de casos
de menores de 12 afios, por lo que no era posible completar ia muestra. El
promedio de edad nos habla de mujeres adultas jovenes.

Figura 1. SEXO DE LA victIma

6 %

OFEMENING

8 MASCULINO {

94% ;




133

La mayoria de las personas mayores de 12 afios en general son mujeres
y es notable observar que cuando acuden han pasade mds de dos afios de
ocurrido el hecho, en su mayoria en la edad adulta, pero en muchos casos
ocurrié cuando eran menores de edad y es notable ver que en la mayoria de.
los estudios sigue la constante de que es mayor el porcentaje de mujeres
agredidas, aunque no podemos desechar el hecho de que muchos hombres no
lo dicen y no lo reportan ain en edades adultas a menos que esto este
afectando significativamente su vida presente, sobre todo en su relacién de

pareja.

Figura 2. ESCOLARIDAD DE LA VICTIMA
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Se puede observar que la mayoria de las que acudieron a solicitar el
servicio estaban estudiando la secundarie, le preparatoria o la licenciatura,
es muy bajo el porcentaje de personas analfabetas o que terminaron la
preparatoria y no continuaron sus estudios, bajo porcentaje reporta haber
interrumpido sus estudies por el ataque, pero por otras razones dejaron de
estudiar, ya que si tomamos en cuenta que eran de 12 afios en adelante se
esperaria que hubieran o estén por concluir la primaria.
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El porcentaje mds alto de personas que acudieron a solicitar el servicio
son solteras, después casadas y si tomamos en cuenta la edad promedio en la
que acuden concuerda en que son mujeres, estudiantes y que ain no se han
casado, algunas reportan que es porque se sienten inseguras de casarse dado
lo que les ocurridé, ademds de que la edad promedio es de 20 afios y estdn adn
estudiando y no se han casado.

Figura 4. OCUPACION DE LA VICTIMA

7605 i l * 1. DESEMPLEADA
6 . 1 ! ' 2. E5TUDIANTE
.-! ' ! 3. HOGAR
Sa 10 ! 4. OBRERA
4802 ! 5. EMPLEADA
3 EEEEY | 15 : l 6. COMERCIANTE
2 1 18 H 7. DOS O MAS
| ' ACTWVIDADES
1 g 8 l | ‘

0 20 40 60 80 100

El dato relevante es que se van hilande los datos de las personas que
acuden, vemos que el mayor porcentaje es estudiante, después el hogar
(porque dejaron de estudiar o se casaron} y otras trabajan como empleadas,
algunas reportan que por motivos familiares dejaron de estudiar y tuvieron
que comenzar a trabajar.



Tabla 1. SUSPENSION DE TRABAJO O ESCUELA

FRECUENCIA %
DEJO DE ESTUDIAR 38 48
POR EL ATAQUE: 5 6
DEJO DE TRABATAR 15 19
POR EL ATAQUE: 5 6

Se puede observar el bajo porcentaje que dejo de estudiar o trabajar
por el ataque, por lo menos en los primeros meses continuaron estudiando o
trabajando y comentan que ademds es porque no se fo habian dicho a nadie y
esto ocurrié en la infancia.

Tabla 2. CON QUIEN VIVE LA VICTIMA

FRECUENCTA %
PADRES 9 11
HERMANOS 5 6
CONYUGE 1 1
HLYOS 4 5
FAMILIA EXTENSA 5 6
AMISTADES t t
SOLA 1 1
PADRES Y HERMANOS 27 35
CONYUGE E HIJOS 4 5
VARIOS ANTERIORES 23 29

En su mayoria se puede notar que viven con padres y hermanos y
algunas con familia extensa (con esposo o hijos), siguen las que viven con sus
padres, y podemos analizar que son mujeres jdvenes, estudiantes, solteras y
que adn viven en casa de los padres.
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Tabla 3. COMPLEXION FISICA DE LA VICTIMA

FRECUENCIA %
ROBUSTA 8 10
MEDIO ROBUSTA g 1
MEDIA 23 30
DELGADA 31 40
MUY DELGADA 7 9

Este dato es importante ya que es en el momento de que acudieron a
recibir el servicio, no cuando esto ocurrid, algunas reportan haber bajado de
peso y otras aumentado, asi mismo, en su mayoria su complexion es delgada o
media, lo que nos indica que la percepcién ademds del agresor es en funcién
de su propia complexidn,

Tabla 4. ASPECTO FISICO DE LA VICTIMA

FRECUEN(CIA
MUY AGRADABLE 5 6
AGRADABLE 20 25
NORMAL 53 66
DESAGRADABLE 2 3

Esta informacidn es relevante en funcién de los mitos sobre la mujer
muy atractiva, seductora y provocativa y comoe vemos la mayoria tiene una
apariencia normal o agradable, pero no es comparada con la idea de que son
muy llamativas para los agresores por su belleza fisica. Es un dato subjetivo
ya que es tomade de la percepcion del terapeuta.

Tabla 5. VESTIMENTA DE LA VICTIMA

FRECUENCIA %
ESCOTADA 1 l
NORMAL 60 75
RECATADA i6 20

OTRAS 3 4
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En el momento de acudir a la entrevista se toma esta informacidn, que
es referente a la forma de vestir, se toma en cuenta las zonas descubiertas
en su vestimenta y podemos observar que la mayoria viste normal (uniforme,
ropa casual, etc.) pero que no da la apariencia de escotada o provocativa, asi
vemos ademds que gran porcentaje se viste recatada. Nuevamente es un dato
subjetivo ya que es fomado del terapeuta.

Tabla 6. INGRESO FAMILIAR EN SALARIOS MINIMOS

FRECUENCIA %
DE 1 A 2 SALARIOS 33 41
DE2A4 33 41
DE4AS 7 9
DE6AS 3 4
MAS DE B 3 4
MENOS DE 1 1 1

Esto es importante para considerar la condicién socioecondmica de la
usuaria y como podemos observar estdn entre 1 y 4 salarios minimos, lo que
nos habla de una condicién econdmicamente media a baja, donde se usa
transporte pdblico continuamente y viven en zonas de hacinamiento y pobre
vigilancia, ademds de que acuden a un servicio gratuito, ya que los datos de
personas que van a consultas privadas y no denuncian estdn fuera de las
estadisticas también, la gente con mds recursos econdmicos es mds probable
que soliciten asistencia privada.

| DATOS DE LA SITUACION |

DATOS ANTERIORES AL ATAQUE

[RELACIONES SEXUALES ANTERIORES AL ATAQUE: 76% NO |

En este rubre podemos ver que una gran cantidad de personas no
habian tenido relaciones sexuales anteriores, dada su edad, su condicién de
solteras y la edad en que les ocurrié el ataque ain no habian tenido contacto
sexual con otra persona, se corrobora demds con la edad en la que fueron
atacadas, ya que ia media es de 15 afios.
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Figura 5. NUMERO DE ATAQUES PREVIOS AL REPORTADO
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En el mayor porcentaje encentrado, era el primer ataque que habia
sufrido la persona, después en el 12% su segundo ataque, esto considerado
que en ocasiones de nifias habian vivido un ataque o bien que esto ocurrié dos
veces por personas diferentes. Es importante resaltar que el hecho de que
sea el primer ataque el que reportan no significa que solo le haya ocurrido
una vez, en ocasiones duré meses o afios, pero sélo se reporta como un dato o
el primer atague.

DATOS DEL DIA DEL ATAQUE

EDAD QUE TENIA CUANDO OCURRIG EL ATAQUE: EXISTE UN RANGO DE 5 A 36
ANOS, CON UNA MEDIA DE 15 ANOS, ENCONTRANDO FRECUENCIAS MAS ALTAS A
LOS 7, 11,18 ¥ 20 ANOS.

Este dato es sumamente importante, ya que no es lo mismo a la edad en
la que acuden a solicitar el servicio, que la edad que tenian cuando les ocurrié
el ataque y aqui encontramos que alin cuando la muestra es de 12 afios en
adelante, lo ocurrido se reporta desde los 5 afios, asi mismo la edad media es
de jovencitas. En los estudios con menores de edad encontramos datos desde
los 3 afios, que han sido agredidas por algin miembro de la familia
particularmente el padre. Ademds este dato se correlaciona con los
anteriores con el hecho de lo que hizo ante el ataque, fo que dijo, si tenia o no
relaciones anteriores y el tiempo transcurrido desde el ataque hasta la cita
de Psicologia. Si observamos que la muestra es de los 12 afios en adelante,
tenemos que en varias personas esto ocurrié hace mds de 7 afios, en otras
hasta 15 afios atrds, pero las secuelas siguen afectando su vida presente.




Tabla 7. DIA (S) EN QUE OCURRIO EL ATAQUE

FRECUENCIA % FRECUENCIA %

LUNES 5 7 VIERNES 10 ) 13
|MARTES 3 ' 4 SABADO 1 14
MIERCOLES 1 14 DOMINGO 6 8
JUEVES 4 5 VARIOS DiAs 27 35

Como se puede notar, el dia del ataque es indistinto, perc encontrando
que a mitad de semana y los fines de semana ocurren con mayor incidencia, es
cuando la gente esta mds tarde en la calle, hay mds consumo de alcohol o
entran mds tarde a casa, también notamos que en un alto porcentaje esto
ocurrié en varios dias, se refiere principalmente a que no fue una sola vez
cuando ocurrié esto, sino de agresiones sistemdticas o frecuentes a la misma
persena.

Tabla 8. MES(ES) EN QUE OCURRIO EL ATAQUE

FRECUENCIA % FRECUENCIA %
ENERO 1 1 JULIO 9 11
FEBRERO 6 8 AGOSTO 3 4
MARZO 5 6 SEPTIEMBRE 4 5
ABRIL 4 5 OCTUBRE 5 6
MAYO 4 5 NOVIEMBRE 6 8
JUNIO 2 3 DICIEMBRE 7 9
VARIOS MESES 24 29

De acuerdo con esto, existe un alto porcentaje cuando es en varios
meses, lo que coincide con los dias que ocurre en repetidas ocasiones y no hay
uh mes de mayor incidencia, encontramos que Julio y Diciembre parecen ser
los meses con mayor porcentaje y esto se alna a que la gente esta de
vacaciones, anda mds tiempo sola y en actividades mads variadas que en |o
cotidiano de escuela o trabajo, al andar de vacaciones en ocasiones tienen
menos supervisién de los padres o de adultos: el rango de afios en los que
ocurrié el ataque va de 1971 a 1999,




%

100
80
60
40

20}

Figura 6. ITORARIO EN QUE OCURRIO EL ATAQUE

42
B EL
10 4
AT Ty

O1.600AM A12Z00P M.

02 1200P.M A 800P.M

03 800PM AGQ00PM.

0 4 VARIABLE

140

Este dato es muy relevante pues desmitifica el hecho de que ocurre
mas en la noche, como podemos ver, estos actos de agresion ocurren en
mayor porcentaje a la luz del dia, entre las 12 y las 8 de la noche, siguiendo
con aquellos que ocurren en la noche, pero la diferencia es visualmente
notoria entre lo que se piensa @ qué horas ocurre y los resultados.

Figura 7. LUGAR DONDE QCURRIO EL ATAQUE
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Es notorio observar que el mayor porcentaje de ataque sexuales
ocurran en la casa de la victima, como otras investigaciones estadisticas
muestran el hogar no siempre es el lugar mds seguro para una persona, un
alte indice también ocurre en la calle y en los lugares solitarios, pero es
necesario puntualizar que adn en casa se deben fener muchas medidas de
prevencion y desarroliar habilidades de autoproteccidn,

Tabla 8. NUMERC DE ATACANTES

FRECUENCIA %
UNO 63 79
DOs 1 14
TRES 2 2
CUATRO 1 1
MAS DE & 3 4

En este aspecto podemos observar que la mayoria son ataques
individuales, de uno a uno, pero que sigue con dos atacantes también en
proporcidn alta, esto nos indica que la sola presencia de un agresor es
suficiente para intimidar a una persona, encontramos bajos porcentaje es
ataques tumultuarios, pero no dejan de existir.

Figura 8. TIEMPQO TRANSCURRIDO DESDE EL
ATAQUE A LA CITA
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Es importante resaltar que los datos principales son recabados dei
PIAV UNAM y dado que-es una clinica de atencién psicoldgica, la gente no
llega a denunciar, sino a recibir tratamiento psicolégico, podemos observar
que el mayor porcentaje de personas atendidas acude después de dos afios de
—que ocurrié el ataque, siendo en sequndo lugar de I a 6 meses, esto nos indica
que la falta de informacidn, el estado emocional (miedo) y la desconfianza son
factores importantes para que la gente no acuda de inmediato a recibir apoyo
terapéutico, lo que hace una Hlamada de atencién sobre los aspectos
preventivos y de atencién inmediate que se requiere, muchas de estas
personas no acudieron porque nadie lo sabia y es hasta que esto les esta
perjudicando de manera significativa sus vidas lo que hace que busquen
ayuda, o bien es que se descubre el hecho mucho tiempo después y no se
logré una atencién temprana.

Tabla 9. DURANTE CUANTO TIEMPO DURO EL ATAQUE

FRECUENCIA %
HORAS 47 59
dias 4 5
SEMANAS ] 11
MESES 10 13
ANOS 10 12

De estos datos podemos obtener que la mayoria de los ataque ocurrié
por horas o sélo fue un ataque, mientras que en el siguiente dato ocurrié
durante meses, repartiéndose el porcentaje entre semanas y afios, que viene
a ser un dato significativo y que desmiente el hecho del ataque individual,
solitario y de sdlo una vez, siendo que en ocasiones son violaciones o abusas
sexuales que tienen mucho tiempo ocurriendo antes de que se sepa o de que
la persona pueda hacer algo para pararlo.



NoWw A WO~

143

Figura 9. MOTIVO DEL TIEMIPPO TRANSCURRIDO PARA TENER AYUDA
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En este rubro podemos decir que son las causas por las que las
personas explican que no habian acudido a ningin apoyo o no lo habian diche,
en primer lugar tenemos el miedo {a ser culpabilizadas, rechazadas,
agredidas, incomprendidas o agredidas nuevamente), le sigue la falta de
informacion de qué hacer o a dénde recurrir, lo que nos habia de que la
difusidn de prevencién y de centros de atencién no ha sido la suficiente como
creemos, es necesario ampliar la informacion al grueso de la poblacién en
lugar de ocupar tanto tiempo de radio, televisién y periédico a otros temas
de menor relevancia y gue ocupan planas enteras o toman demasiado tiempo
de publicidad.
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Figura 10. TIPO DE ATAQUE
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Aqui es necesario esclarecer que muchas personas ni siquiera tenian
claro que fue lo que les ocurrié o cémo llamar a lo que vivieron, a través de
darles informacion y de ellas relatar lo sucedido se puede clasificar en alguno
de los tipos de ataque, tenemos un alto porcentaje de violacién, seguido de
incesto que corrobora los datos de la alta incidencia en la casa de la victima,
le sigue abuso sexual de menores, en la cual podemos ver que dentro del

incesto entra violacidn y abuso sexual de menores pero por un familiar
consanguineo.

Tabla 10. TIPO DE CONTACTO SEXUAL

FRECUENCIA %
VAGINAL 66 83
ANAL 15 18
ORAL 17 21
USO DE OBJETOS 2 3
CARICIAS SIN PENETRACION 27 34

Dado que la mayoria ha ocurrido a mujeres y ha sido violacién, la mayor
incidencia del tipo de relacién sexual es la vaginal, seguida de las caricias sin
penetracién y relacién oral, que es cuando entra en el rubro de abuso sexual
principalmente, después tenemos la relacién anal que es la que se ejerce
principalmente sobre los varones.

Tabla 11. MEDIOS QUE SE USARON PARA EL ATAQUE

FRECUENCT A %
VIOLENCIA FISIcA 55 69
VIOLENCIA MORAL 55 69
AMENAZAS 56 70
ARMAS 29 36
INTIMIDACION 66 85
ENGANO 36 45
SEDUCCION 14 18
US0 DE ALCOHOL O DROGA 20 25
ABUSO DE CONFIANZA 41 51
VIOLENCIA VERBAL 35 44
PRESION MORAL 48 60

US0O DE PORNOGRAFTA 4 5
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En esta variable, podemos ver la gran cantidad de medios que se
utilizan para realizar el ataque, en su mayoria con altos porcentajes de
ocurrencia, siendo los mds bajos el uso de pornografia y de seduccién, lo que
nos habla de que es un acto de violencia y agresién, no una forma diferente
de relacién sexual, los mds altos indices estdn en la intimidacidn, la violencia o
presién moral y las amenazas que hacen que una persona pueda permitir que
se le dafie de esa manera sin tener en ese momento alguna otra forma de
reaccionar, que como ya hemos revisado deberd modificarse para que esa
amenaza y presién moral pueda estar bajo el control de la victima y logre con
esto poder tener mas alternativas de escape ante una situacién asi,

Tabla 12. QUE HIZO EL ATACANTE EN LA SITUACION

FRECUENCIA %
LA TIRG 26 i3
LA CORRETEOD 4 5
LE APUNTO CON PISTOLA 14 18
LE APUNTO CON ARMA 13 16
LA ABRAZO . 37 46
LA GOLPED 9 1
LE TAPO LA BOCA 29 36

Lo que el atacante realiza para someter a la victima es en su mayor
porcentaje abrazarla, taparle la boca y ftirarla, acompaiiade de Ila
intimidacién, amenazas y presién moral, esto hace que una persona no
entrenada en defensa personal sea dominada y agredida sintiendo que no hay
nada posible de hacer. Es importante resaltar que la diferencia entre apunto
con pistola o con arma, es que en arma nos referimos a punzocortante u otro
objeto utilizado para someterla.

Tabla 13, QUE DIJO EL ATACANTE ANTE LA SITUACION

FRECUENCIA %
AMENAZAS 33 41
GRITOS 10 13
INSULTOS 12 15
EXPLICACIONES 28 35

CONVERSO 30 38
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Como podemos observar en estos datos, en el mayor porcentaje
amenazd a la victima, ellas comentan que de muerte, seguide de conversar o
explicar lo que pasaria si hace o deja de hacer, esto nos indica el grado de
intimidacién que sienten las mujeres ante esta situacién donde son agredidas
fisicamente, sexualmente, moralmente y psicolégicamente.

Tabla 14. CUAL ERA LA EXPRESION DEL ATACANTE

FRECUENCIA %
TRANQUILO 24 30
AGRESIVO 16 20
NERVIQSO 24 30
SADICO 5 6

VARIOS 10 14

Para muchas victimas, la expresién que tenia el agresor era de
nerviosismo o tranquilidad, algunas percibieron que era algo que él hacia
todos los dias, sin mostrar mayor problema, pero para otras dicen que les
parecia que el acto les provocaba nervios de incertidumbre o de excitacién
ante el hecho de violarlas.

Tabla 15. COMO VESTIA LA VICTIMA EL DfA DEL ATAQUE

FRECUENCIA %
RECATADA 7 9
NORMAL 72 90
PROVOCATIVA 1 1

Esto es la descripcidn que ellas mismas hacen de la ropa que portaban,
uniforme, pijama, pants, ropa casual, pantalén y sweater, falta y saco, ete.
dicen que como se visten todos los dias para el trabajo o la escuela, algunas
dicen que al ocurrir en su casa de noche tenian pijama y en ocasiones se
‘reforzaban con shorts o pantalones pero que era indtil,
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Figura 11. QUE HIZO LA VICTIMA ANTE EL ATAQUE
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Dentro del capitulo 3 mencionamos que las reacciones ante el ataque y
la actitud de la mujer ante el agresor son muy importantes como factor de
riesgo para lograr o no escapar de la situacién, como se menciond en esos
estudios, la mayoria de las reacciones (que deberdn ser puntos importantes
para que se modifiquen en los programas preventivos) son la obediencia y la
pardlisis; es importante mencionar que lo que hicieron en ese momento fue lo
mejor que pudieron hacer porque solo ellas estaban en la situacidn y saben el
porqué de la reaccién, pero en cuanto tengamos la oportunidad de intervenir
para mejorar esta situacién, ellas deben aprender a afrontar de otras
manera la situacién para poder salir lo menos dafiadas posibles, asi mismo
lograr que esas habilidades de autodefensa logren ser efectivas ante un
posible ataque. Es importante también resaltar la edad en la que fue agredida
sexualmente, ya que una gran cantidad de mujeres acuden en la edad adulta,
pero la agresion ocurrid cuande eran nifias.

Figura 12. QUE DIJO LA VICTIMA ANTE EL ATAQUE
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Aunado a lo anterior, tenemos que la mayoria llord, suplicé y rogé ante
el ataque y como ya hemos dicho no significa que se juzque, critique o valore
su actuacién para que se sientan culpables o responsables de no haber hecho
tal o cual cosa, sino que apoya las estrategias que se deberdn aplicar en los
programas preventivos, pues como vimos el llorar y suplicar, obedecer y
paralizarse estdn asociadas con la violacidn, lo que es necesario romper y
modificar para que tengan mayor asertividad y mejores herramientas de
defensa. Esto nos dice que tenemos que tener cuidado al tratarlo con
mujeres que han sufrido un ataque pues aumenta su sentimiento de culpa y lo
que queremos es que recuperen el control de sus vidas y la seguridad de que
depende en cierta parte sus habilidades preventivas para que esto no les
vuelva a ocurrir.

DESPUES DEL ATAQUE

Tabla 16. QUE HIZO LA VECTIMA DESPUES DEL ATAQUE

FRECUENCIA %
SE VISTIO 39 49
SE FUE A CASA 41 51
A LA POLICIA 8 10
CON OTRA PERSONAS 1 14
SE BARIG 19 24
SE DURMIO 18 23
LO CONTO A OTROS 29 . 36

De acuerdo con la informacién proporcionada, la mayoria se vistié, se
fue a su casa o se lo contdé a alguien mds, un porcentaje muy bajo fue a la
policia, lo que refuerza el hecho de las bajas denuncias y de que los datos
estadisticos de las procuradurias es reducido, pues el estado emocional en el
que se encuentran no les permite tomar otra decisién que resguardarse y
sentirse seguras en casa o con otra persond. Seria interesante realizar un
estudio en solo aquellas mujeres a las que les acaba de ocurrir, en la edad que
tienen y las reacciones que tuvieron a esa edad.




149

Tabla 17. QUIEN MAS SABE DEL ATAQUE

FRECUENCTA %
PADRE 1 1
MADRE 4 5
HERMANOS 5 6
CONYUGE 1 1
AMIGOS 7 9
HIJOS 1 1
VARIOS DE LOS ANTERIORES 52 65
NADIE 7 9

Muchas de las personas que acuden a recibir atencion psicolégica
mencionan que lo saben varias personas, pero el porcentaje es bajo en cuanto
a la familia, otras se lo han dicho o se han enterado tanto familiares como
amigos y conocidos, comentan que esto les ha dado fortaleza pero en
ocasiones les avergiienza mds el pensar que serdn etiquetadas y rechazadas
por los demds al saberlo.

% Figura 13. QUE LE DIJERON O HICIERON AL SABERLO
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Como podemos ver la variedad de reacciones ante el conocimiento de
un ataque sexual, provoca una serie de manifestaciones emocionales
diferentes, pero podemos notar que afortunadamente el su mayoria fueron
apoyadas, escuchadas y comprendidas, y en bajos porcentajes fueron
culpadas y regafiadas, que es una gran preocupacion de las victimas y lo que
hace que no lo cuenten, por lo que creen que pasard cuando lo sepan. Un
factor importante es resaltar el hecho de que nadie sabe qué hacer ante una
situacidn asi, pero aln cuando no se sabe, culparla, regafiaria o cuestionarla
después de esto nunca serd una forma alternativa de ayudarla..
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Figura 14, COMO LA HIZO SENTIR EL HECHO DE HABER SIDO
’ ATACADA
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En este aspecto, se puede observar que dentro de los sentimientos y
emociones de una mujer que ha sido atacada, no hay tranquilidad, serenidad,
equilibrio o paz, la mayoria de sus sentimientos son negativos y lo mds
dramdtico es que esos sentimientos negativos en lugar de ser canalizados
hacia la persona que las afectd, son revertidos hacia si mismas, sintiéndose
con miedo, devaluadas, inseguras, tristes y deprimidas, en muchas ocasiones
al inicio no sienten culpa, pero al ser cuestionadas en su actuacién o en la
calma de su casa y al paso de los dias se recriminan porque hicieron o dejaron
de hacer algo para defenderse, lo que nos indica que la necesidad de apoyo
solidario, inmediato y profesional es imperante para las personas que han
vivido esta situacién,

ICONSIDERC’J POR ALGUN MOMENTO EL SUICIDIO: ST 44%

Este dato es muy importante, ya que no solo lo consideraron sino que
ademds en su mayoria lo intenté de una u otra forma, es dramdtico ver como
ademds de ser agredidas sexualmente, piensen y sientan que su vida no tiene
sentido y ya no valen nada, o que es preferible morir que superar esto, lo que
nos indica que los sentimientos destructivos no son hacia e! agresor, sino
hacia si mismas, cuestion que se deberd trabajar en la prevencién y el
tratamiento.

| DATOS DEL (LOS) ATACANTE (S)

|SEXO DEL ATACANTE:  HOMBRE 100%
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No queremos decir que las mujeres no sean agreseras sexuales, pero
una y otra vez encontramos que el 100 por ciento de los agresores son
hombres, no quiere decir que las mujeres no lo puedan ser, pero es una
verdad que los agresores sexuales tienen solo algo muy en comdn, la mayoria
o casi todos son hombres.

|coNOCTA AL ATACANTE: ST 61%

Esto nos indica que los mitos sobre el desconocido, loco, degenerado,
drogadicto y vago que viola mujeres es en su mayoria un conocido, que goza
de la confianza de la gente, que tiene autoridad moral y credibilidad para
poder acercarse y atacar sexualmente a una persong, lo que alerta adn mds
las medidas de prevencién, no para vivir con miedo y desconfiando de todos y
de todo, sino para estar alerta de con quién no relacionamos y a quién le
depositamos la confianza o nuestra seguridad.

Figura 15. TIFO DE RELACION QUE TENIA LA
VICTIMA CON EL ATACANTE
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De los conocidos podemos observar un alte porcentaje de familiares,
que concuerda con algunos hechos mencionados anteriormente, como el
incesto, la case de la victima, el conocido y la persona que esta cerca de
nosotros y desconocemos las intenciones o no discriminamos las sefiales de
peligro.
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Tabla 18. TIEMPO DE CONOCER LA VICTIMA AL AGRESOR

FRECUENCIA %

bias 2 2

i SEMANAS 2 2
MESES 15 19
ANOS 30 38
NUNCA 31 39

Al ser un familiar el mayor porcentaje de agresores sexuales, el
tiempo de conocerse por tanto es de afios 0 meses, ya que tuvo el tiempo
suficiente de acercarse, ganarse la confianza o realizar este acto una y otra
vez, pues es quien se tiene al alcance y de quien nadie duda que sea
respetable, por lo que los programas preventivos no deben enfocarse a los
desconocidos dnicamente, ya que esto no permite que se este alerta de
situaciones potenciales de peligro.

|RESULTG DARNIADO EL ATACANTE: ST 10%

Al mencionar que intimida, goza de autoridad moral, tiene una posicién
de poder sobre la persona (familiar) en muy contadas ocasiones sale
lesionado fisicamente por la victima, aunque en estos casos se reporta que los
araharon, rasgufiaron, golpearon y les jalaron los cabellos.

Tabla 19. QUE TIPO DE ROPA VESTIA EL ATACANTE

FRECUENCIA %
DE VESTIR 16 20
MEZCLILLA 35 44
PANTS 9 12
UNIFORME 3 4
CASUAL 14 18
VAQUERA 1 2

Como podemos ver es gente comin y corriente, que viste de manera
cotidiana, casual y no tienen sefias particulares que los distingan.
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Tabla 20. COMPLEXION DEL ATACANTE SEGUN LA PERCEPCION DE LA
vicTtima

FRECUENCT A %
MUY ROBUSTC 3 4
ROBUSTO 29 37
MEDIO - 19 24
DELGADO 26 33
MUY DELGADO 2 2

Este dato es subjetivo ya que es el reporte de la victima, alin asi lejos
de lo que se piensa que lo sobrevaloran en complexién fisica por el miedo que
les infundié, tenemos que el mayor porcentaje es de hombres robustos y
delgados, lo que nos hace ver que es suficiente la intimidacién que le provoca

a la mujer y no tiene que ser tan robusto para que ella sienta que no podrd
hacer nada contra éste.

Tabla 21. ESTATURA DEL ATACANTE SEGUN LA PERCEPCION DE LA
VICTIMA

FRECUENCIA %
MUY ALTO 2 3
ALTO 33 41
MEDIO 29 36
BAJO 14 18
MUY BAJO i 2

La estaturay la complexién van de la mano, tenemos que la mayoria son
altos o medios, alin cuando es la percepcidn subjetiva de la victima, nos indica
que no son esos monstruos callejeros que se nos pintan, sino hombres
comunes, delgados, estatura media y vestidos casual que tenemos muy cerca
de nosotros en cada lugar por donde andames.

|uso bE veHtouLo: ST 15%
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El uso de vehiculo se relaciona con el hecho de que algunos de los casos
de la muestra el ataque fue en el vehiculo y otras en transporte piblico de
los cuales ellos eran los conductores o duefios, pero parece ser un factor no
tan representativo.

. Figura 16. ASPECTO FiSICO DEL ATACANTE SEGUN LA
PERCEPCION DE LA VICTIMA
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En esta variable se les preguntaba si alguien mds lo viera en la calle,
que aspecto describirian, fuera de lo que a ella le ocurrié, la respuesta mayor
es que lo verian como normal o bien desagradable cuando mencionan que
estaba sucio, desarreglado, drogado o borracho, o bien que su expresidn era
tan agresiva que lo verian los demds como desagradable.

Tabla 22. OLOR QUE PERCIBIO LA VICTIMA DEL ATACANTE

FRECUENCIA %
ALCOMHOL 10 13
LOCION 5 7
THINNER 1 2
TABACO 6 8
ALIENTO RARC 7
VARIOS g 12

NO DISTINGUIO 42 49
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Es evidente que en una situacién de ataque las mujeres no se detengan
a checar a que huele, pero algunas reconocen que lo que mds recuerdan era su
olor, de alcohol, tabaco, o varios olores diferentes, pero tenemos que alto
porcentaje no distingue a que olia el agresor,

|PobREA TDENTIFICARLO: ST 90% |

Dado que un gran porcentaje es conocido de la victima podrian
identificar quién fue, en otras ocasiones aunque no lo conocian describen que
su cara les quedo muy grabada y si lo tuvieran enfrente podrian saber quién
es de entre varios.

[PODREA SITUARLO: SI  35% |

Contrario a lo que es identificarlo, situarlo es poder saber donde esta,
ahi solo un bajo porcentaje podria hacerle y en estos casos son los
familiares, amigos o conocidos que saben de su paradero, algunos porque
estdn en casa y otros detenidos (aunque es la minoria).

|EDAD APROXIMADA SEGUN LA VECTIMA: 15 A 51 ANOS PROMEDIO 21 ANOS |

Este dato es subjetivo ya que es aproximado lo que las victimas
reportan, asi como la edad que tenia é} cuando ocurrié y la edad que tenia la
victima cuando ocurrio, ellas en un estimado dicen como qué edad le calculan
al agresor, si la saben la dan precisa, si no refieren lo que a su parecer es la
edad del agresor. Es importante mencionar que es la edad que el agresor
tenia cuando la persona fue atacada, vemos que en muchas ocasiones acude la
persona hasta 7 afios después de ocurrido y esto hace ver que muchas fueron
agredidas desde muy pequefias por hombres mayores que ellas.
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Tabla 23. ESCOLARIDAD APROXIMADA DEL ATACANTE SEGUN LA
victima :

, FRECUENCI A %
ANALFABETO 7 9
PRIMARTIA INCOMPLETA ] 14 18
PRIMARIA COMPLETA 1 14
SECUNDARIA INCOMPLETA 1 14
SECUNDARTA COMPLETA 7 9
TECNICA INCOMPLETA 5 7
TECNICA COMPLETA 2 3
PREPARATORIA INCOMPLETA 7 9
PREPARATORTA COMPLETA 7 9
SUPERIOR INCOMPLETA 2 4
SUPERIOR COMPLETA 2 4

Es otro dato subjetive ya que las victimas reportan si saben la
escolaridad, pero sino la que ellas consideran que seria la escolaridad por los
modales, el lenguaje, la expresién o el conocimiento que tengan de la persona,
podemos decir que el mayor porcentaje tiene estudios de primaria o
secundaria incompleta,

Tabla 24. OCUPACION APROXIMADA DEL ATACANTE SESUN LA
vicTImA

FRECUENCIA %
DESEMPLEADO 16 21
CBRERO 23 30
COMERCIANTE 14 18
ESTUDIANTE i0 13
TECNICO 7 9
AUTORIDAD 6 8

OTROS 1 i
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Otro dato subjetivo, ya que la apariencia que les daba era lo que
reportaban o si sabian el date preciso, en gran porcentaje tenemos obreros,
desempleados y comerciantes, lo que no se puede ratificar ya que son
estimaciones sin fundamento y la percepcién.de una mujer que ha sido
atacada no es objetiva o en beneficio del agresor. Cabe resaltar que todos
estos estudios se realizan en centros de ayuda social, donde las victimas
como sus agresores pertenecen a clase socioeconémica media baja, lo cual
genera el cuestionamiento de cémo son los otros.

l ASPECTO LEGAL

| HIZO DENUNCTA: SI  46% N=36

Es necesario puntualizar que los casos reportados acuden a una clinica
de Psicologia, no al Ministerio Piblico, por lo que los datos de las denuncias no
llegan ni a la mitad de la poblacidn atendida, esto ademds es relacionado a que
la gente acude mds de dos afios después de que ocurrié el ataque y no realizé
intentos anteriores de solucién en ningtn otro lado. Ademds que en el capitulo
dos ya se explicaron las razones por las que principalmente una persona no
denuncia un acto de violencia sexual a las autoridades judiciales y que es otra
variable a revisar mas adelante.

Tabla 25. CUANDO REALIZO LA DENUNCIA LEGAL

FRECUENCIA %
DE INMEDIATO 19 24
DESPUES 14 18
DURANTE LA TERAPIA 3 4
NG LO HARA 44 54

Como podemos ver de las personas que denuncian, unas lo hacen de
inmediato, otras después de que se informan ¢ foman opinién de familiares,
asi como una vez que asisten a la terapia (en menor porcentaje), o por lo
menos en esta muestra que tiene sus limites como ya se menciond por las
caracteristicas del servicio.
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Figura 17. MOTIVOS POR LO QUE NO REALIZO
DENUNCiA LEGAL
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Una de las razones principales que reportan las victimas es que tienen
miedo a la venganza del agresor o de sus familias si lo denuncian, otras a que
es familiar y no saben qué pasard con el resto de la familia si lo hacen, no
quieren sentirse culpabie de que se desintegre ia familia, ia culpen o haya
reacciones emocionales graves en otros miembros de la familia, asi mismo
por falta de informacién o porque no quieren que lo sepan mds personas,
algunas tienen la creencia de que saldrdn en los periddicos y televisién o que
se Hevard un juicio como en los Estados Unidos, con banco de acusados,
jurado y demds. Piensan que si denuncian lo sabrian y eso provocaria
problemas mayores en la familia, por lo que no quieren que lo sepan en un gran
porcentaje.

|[HAY DETENIDO DE LAS QUE DENUNCIARON: S 14%

Del 46 por ciento de denuncias el 14 por ciento esta detenido, lo que
nos habla de que es un porcentaje bajo de agresores que llegan a la cdrcel
aunque sea por solo unas semanas o meses, las victimas reportan su
desinterés en denunciar porque los dejardn libres pronto y saldrén a
vengarse de ellas.
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Figura 18. COMO LA HiZO SENTIR DENUNCIAR AL ATACANTE
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Un porcentaje elevado se sintié ansiosa ante la denuncia, otras
avergonzadas por la serie de preguntas que les hacen sobre su vida intima y
otras en gran porcentaje se sintieron mal al estar frente al servicio médico
forense, ministerio publico y policia judicial, reportan que es demasiado
penoso, incémodo y angustiante estar en ese lugar, si lo hubieran pensado
bien o supieran lo que vivirian ahi no fo hubieran hecho, ofras refieren que
hicieron bien y que a pesar de lo vivido hicieron lo correcto.

ASPECTO MEDICO

Tabla 26. CONSECUENCIAS FISICAS INMEDIATAS QUE REQUIRIERON ATENCION
MEDICA

FRECUENCIA %
LESTONES 22 28
EMBARAZO g 11
ABORTO 1 1
INFECCIONES GENLTOURINARIAS 19 24
DOLORES INTENSOS 37 46
ALERGIAS 9 1
TICS 10 13
DOLORES GENITALES 31 39
TRASTORNOS DIGESTIVOS 24 30
BAJA DEPESC ' 25 3l
AUMENTO DE PESO 12 15
CANSANCIO 44 55
TENSION FISICA 60 75

CICATRICES 5 6
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De acuerdo con esta informacién tenemos datos importantes, como la
presentacidn del 11% de embarazos, dolores, tensién fisica y lesiones en su
cuerpo, asi como dolores genitales asociados a la violacién, en otros estudios
ya se han reportado las consecuencias fisicas que sufren estas personas y
aqui confirmamos que lo sufrido llega a todos los niveles y que no solo es
cuestién de lo fisico pero si una parte también importante.

B ASPECTO ECONGMICO, LABORAL Y ESCOLAR

[ TUVO DIFICULTADES ECONGMICAS ST 41% |
| TUVO DIFICULTADES LABORALES sI 8% [
| TUVO DIFTOULTADES EscoLaREs st 50% ]

En este rubro podemos observar que ademds del ataque sexual su vida
econdmica, laboral o escolar se ve afectada por la agresién, ya sea por robo,
estado emocional o consecuencias emocionales, muchas dreas de su vida se
ven afectadas con una situacién asi. Adn cuando se consulta principalmente
por la situacién emocional actual, muchas consecuencias parecen poco
importantes, pero el drea legal y médica, les implican muchos gastos,
permisos, ausencias, retardos, y un sin nimero de actividades que tienen que
realizar y que rompen con su esquema cotidiano de vida, podemos ver en los
porcentajes que en aspectos escolares y econdmicos, a las personas les
repercutié de una u otra manera lo ocurrido, muchas de estas ademds se
deben a que no recibieron apoyo o asesoria desde el inicio y tuvieron que
hacer gastos y accicnes que no les repercutieron favorablemente, por lo
menos en el momento que lo hicieron.



161

CONSECUENCIAS EMOCIONALES, CONDUCTUALES Y COGNITIVAS

Tabla 27. DESPUES DEL ATAQUE LAS CONSECUENCIAS
EMOCIONALES-AFECTIVAS, COGNITIVAS Y  CONDUCTUALES
FUERON

FRECUENCIA % FRECUENCIA %
ENQTO 66 83 TRESTEZA 65 a1
ASCO 50 63 REBELDIA a8 4B
PESADILLAS 47 59 AISLAMIENTO 54 68
CUHPA 47 59 AGRESION 46 58
VERGUENZA 53 &7 EXPLOS. REPENTINAS 50 63
INSEGURIDAD 63 79 SOBREGENERALIZAR 27 34
B AUTOESTIMA 58 73 CATASTROFIZAR 24 30
OBSESION 45 56 MIEDO A ESTAR SOLA 48 60
FRUSTRACION 67 71 M. A SALIR DE NOCHE 49 61
IMPOTENCIA 52 65 M. LUG. CERRADOS 35 44
AUTOCONCEPTO M. LUG. ABIERTOS 29 31
NEGATIVQ 44 55 M. LA STGUEN 54 68
PANICO 37 46 M. SER VIOLADA 49 61
AUTODEST. 27 34 M. A LOS HOMBRES 50 63
DESAMPARO 38 48 M. PERS. CON AUTOR. 33 a1
DESEQ MORIR 32 40 M. SOLA EN AUTOBUS 44 55
HOST HOMBRES 47 59 M.CAM. SOLA DiA 28 35
SENT. DE ODIO 67 84 M. SOLA DE NOCHE 53 46
5. VENGANZA 35 44 M, VIATAR SOLA 42 53
PREOCUPACION EXPECT. NEGATIVAS 44 55
OPINION OTRC 53 66 DESC. HOMBRES 60 75

En este aspecto, podemos decir que la mayor afectacién de una
persona que ha sufrido un ataque sexual, es el drea psicoldgica (emocional,
cognitiva y conductual) y que es lo que tarda mds en recuperarse, pues las
secuelas del sindrome postviolacién puede durar toda la vida si no recibe
atencién psicolégica sensible, capacitada y profesional, lo que nos habla de
que no solo es cuestidn de apoyo solidario en las mujeres, es necesaric que se
esté bien preparado para poder apoyar a las personas en crisis y a que
superen en la medida de lo posible lo vivido para continuar su vida de la
manera mds exitosa posible, previniendo con esto problemas mayores que no
les permitan florecer en la vida, lo que se abordard de manera mds concreta
en el apartado de alternativas de infervencién terapéutica como propuesta
de este trabajo, ya que es sin duda el factor mds importante a trabajar en
este tipo de casos, las consecuencias y secuelas a nivel psicoldgico.
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Tabla 28 . CAMBIOS O ALTERACIONES CONDUCTUALES

FRECUENCIA %
HABITOS DE ASEO 34 43
HABITOS DE SUERIO 48 60
HABITOS ALIMENTACION 48 60
CONSUMO TABACO & 8
CONSUMO DE ALCOMOL 4
CONSUMO DE DROGAS 1 1
ABUSO DE MEDICAMENTOS 8 10
DEPENDENCIA RADIO O T.V, 23 29
DEPENDENCIA A ALGUIEN 30 38
CAMBIO DE TELEFONOQ 6 7
AUMENTO DE TRABAJO 10 13
ACTIVIDADES DF ESPARCIMIENTO 21 26
CAMBIO DE DOMICILIO 4 5
CAMBIO ACTIVIDADES PREFERIDAS 33 44

Muchas de las victimas reportan cambios substanciales en sus patrones
conductuales, como es el caso del suefio, la alimentacion, el consumo de
tabaco o alcohol, sensacién de aumento de trabajo o se lo buscan para estar
mds ocupadas y pensar o sentir menos lo ocurrido, en sus hdbitos de aseo o
en sus actividades preferidas, esta es sin lugar a dudas lo palpable que ellas
pueden reportar, ademds de la descripcién de sus estados emocionales,
pensamientos y actitudes hacia lo ocurrido. Dentro de estas consecuencias,
muchas personas manifiestan que fueron cambiando a lo largo del tiempo, en
un inicio presentaron modificaciones en algunos comportamientos y después
cambiaron por ofros, algunos aumentaron y otros disminuyeron, asi como la
relacién directa con sus pensamientos y sus emociones. El reporte que se
presenta en esta tabla, son los que se presentaron de una forma inmediata o
a muy corto plazo, pero muchos de estos permanecen, otros desaparecieron ¥
otros se modificaron siendo mds intensos e incémodos en sus vidas. Algunas
personas reportan que acudieron a solicitar apoyo @ otro lado por alguna
dependencia, problema de suefio, de alimentacién u otro y en la entrevista
salié la situacion vivida tiempo atrds y fueron canalizadas para trabajar
primero este aspecto y después regresar al apoyo inicial de su consulta, si es
que continuaban los problemas en esas dreas.
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i ALTERACIONES O TRASTORNOS SEXUALES

Tabla 29. CONSECUENCIAS EN EL AREA SEXUAL EN VICTIMAS CON
VIDA SEXUAL ACTIVA,

FRECUENCIA %
FRECUENCIA 10 13
SATISFACCION ' 10 13
DOLOR 4 5
VERGUENZ A 10 13
ASCO 1 14
MIEDO 15 19
INTERES 20 25
ESCENAS RETROSPECTIVAS 12 15
OBTENCION ORGASMO 10 13

Muchas de las personas que acuden al servicio cuando son menores de
edad o cuando no tienen adn una vida sexual activa, no pueden reportar si ha
habido o habra alguna alteracidn en su vida sexual, pero aquellas que lo estdn
realizando, reportan cambios importantes en esta drea de su vida, se
modifica de manera negativa su interés por las relaciones sexuales
disminuyendo mucho, les da miedo el sélo hecho de pensar tener relaciones
sexuales con alguien, cuando tienen las relaciones piensan o les llegan
imdgenes retrospectivas del ataque lo que les impide gozar la relacién, por lo
que la satisfaccién, obtencién de orgasmo, frecuencia, vergiienza y asco son
elementos presentes en su vida sexual posterior al ataque, y es un aspecto
muy importante a trabajar, ya que esto a la larga también se convierte en
problemas de pareja, separaciones o comportamientos promiscuos en ellas.
Debemos tomar en cuenta que muchas de las personas que acuden a solicitar
el servicio adn no tienen vida sexual activa, por lo que atn desconocen si esto
afectard en su vida de pareja. Asi mismo algunas personas acudieron a
recibir orientacion sobre sexualidad y relacién de pareja en otra parte y
fueron canalizadas al servicio de atencién a violencia sexual, considerando
que es algo que deben abordar primero y revisar si esto ayudaria a mejorar
la situacién de pareja.
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CONSECUENCIAS CON LA PAREJA

Figura 19. CUAL FUE LA REACCION DE LA PARETA DE LA VICTIMA AL
SABER DEL ATAQUE

5, 1. RECHAZO
100 2. PELEAS
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4. DESINTEGRACION
801 5. COMPRENSION
8. APOYO
7. DESINTERES
601 8. IRA
9. CULPABILIDAD
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aoff ————— " T T/ INCOMPRENSION
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En esta variable tenemos que algunas mujeres tenian pareja (novio o
esposo) cuando ocurrié el ataque, otras después que lo tuvieron y se lo
contaron, las respuestas son dadas por aquelias personas que se lo contaron
cuando ocurrié el ataque o después de hacerse novios, los porcentajes mds
altos equivalen a aquellas respuestas de comprension y apoyo ante saber lo
ocurrido, pero también tenemos desintegracién, incomprensidn y desinterés,
lo que provoca en ellas adn mds malestar y se cuestionan el hecho de que si
deben o no saber las parejas lo que les ocurrié antes de conocerse, ya que es
una angustia que muchas mujeres viven tanto por ya no ser “virgenes® como
por pensar lo que pasaria si se enteran por ofras personas, pero de todas
maneras temen muche a la reaccién que tendrdn ante este hecho, asunto que
deberd atenderse en la psicoterapia.

| CONSECUENCIAS FAMILIARES




Tabla 30. QUE OBTUVO DE FAMILIARES DESPUES DEL ATAQUE
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FRECUENCIA %
DESINTEGRACION 7 9
RECHAZO 7 9
PELEAS 11 14
UNION 25 31
COMPRENSION 45 56
APOYO 48 60
DESINTERES 7 9
REGANOS ‘ 15 19
INSULTOS 4 5
LE CREYERON 35 44
GOLPES 3
ABANDONO FisIco 3
ABANDONO EMOCIONAL 6 B
CULPABILIZACION 7 9
SOBREPROTECCION 11 14
IRA 17 23

Es muy cierto que la persona mds cfectada es la victima, pero no
podemos negar que la familia también vive una impacto emocional cuando
ocurre algo ast a cualquier miembro de la familia, tenemos asi una gran
diversidad de reacciones en las cuales las de mayor porcentaje de respuesta
son apoyo, comprensidn, credibilidad, untén e ira hacia el agresor, pero
también regafios, sobreproteccidn y peleas, que para la situacién emocional de
la victima no son reacciones esperadas y eso ha hecho que muchas personas
refieran que por eso no lo decian, porque sabian que eso ocurriria, es
importante por tanto dar apoyo familiar y no sole individual, ya que sole asi se
creard una red de apoyo para la victima y su familia, que de cuaiquier modo
estd afectada por lo ocurrido y no saben en muchos momentos qué hacer, qué

decir o céme comportarse con la victima,
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Tabla 31. QUE TAN CERCA SE SIENTE DE SU FAMILIA
AFECTIVAMENTE EN LA ACTUALIDAD.

FRECUENCIA %
MUY CERCA 25 31
MODERADAMENTE CERCA 21 25
NEUTRAL 13 14
DISTANTE 13 14
MUY DISTANTE 8 9

Después de lo ocurrido, muchas personas refieren que las relaciones
con su familia mejoraron, que se acercaron mds a ellos y sienten mucho
apoyo, que es dificil reconocerlo, pero son las ganancias secundarias de algo
tan negative en su vida, que unos de los beneficios que resulté de esto fue
mayor unidn familiar y comunicacidn, asi como el darse cuenta que son mds
fuertes de lo que pensaban o que sus familiares se preocupan mds de lo que
creian, dentro de estos males algo positivo resulta y en ocasiones parece
cuestionarse ‘el sentido que tiene para la familia alge tan desegradable en su
vida y que en ocasiones trae como consecuencia algo positivo. Asi mismo
podemos referir que en algunos de los casos la situacién familiar fue
sumamente desagradable, se distanciaron y las relaciones fueron muy
conflictivas e insatisfactorias, esto ocurre principalmente cuando el agresor
es de la familia y sobre todo el padre.

| TIENE PROBLEMAS FAMILIARES POR EL ATAQUE: ST 39%

De los reportes de problemas familiares por el atague como se
menciond anteriormente ocurren cuando el agresor es de la familia, cuando
es conocido de la familia y goza de afecto y simpatia vy también cuando la
familia se torna sobreprotectora y demandante ante la victima.
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Figura 20. CON QUIEN CUENTA PARA SALIR ADELANTE
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6. VARIOS
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Es aliciente observar que la mayor parte de la victimas cuentan con sus
padres y hermanos para salir adelante, asi como varias personas en su
entorno, ya que esto es uno de los factores mds importantes en la
recuperacién, el apoyo que reciban de personas cercanas y sobre todo de la
familia de origen, que asi como es la fuente principal de las heridas mds
profundas, también es la mejor sanadora de las adversidades a las que nos
enfrentamos cotidianamente, ya que es el vineulo mds fuerte, poderoso y
profundo que podemos tener como seres humanos.

EXPECTATIVAS Y NECESIDADES DE APOYO

Tabla 32. QUE ESPERA DE LA RELACION TERAPEUTICA

FRECUENCIA %
APOYO 57 71
ASESORIA 48 60
COMPRENSION 45 56
QUE LE CREAN 25 31
ORIENTACION 49 61

COMPANTA 19 24
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En este rubro las personas refieren que lo que mds esperan es apoyo
Terapéutico para superar la situacién vivida, esperan orientacién y asesoria a
nivel individual y familiar, para poder manejar la situacién de la mejor manera
posible dentro de lo mal que se sienten, otros aspectos son la comprensién
- (sin critica, juicio o valoracién negativa), que le crean y que si es necesario se
les acompafie en el proceso legal. Es importante tomar muy en cuenta las
expectativas de la gente en la terapia, ya que muchas llegan con la peticién
tinica de querer olvidar lo ocurrido y en las propuestas veremos que no es que
se olvide, sino que se supera y se le da un significado diferente para tener
una visién mds amplia de los obstdculos que se deberdn vencer para seguir
adelante,

Tabla 33. QUE REQUIERE DE ATENCION SEGUN LA PERCEPCION DEL
TERAPEUTA.

FRECUENCIA %
PSICOTERAPIA 73 91
ASESORIA LEGAL 19 24
ATENCION MEDICA 9 1
APOYO FAMILIAR 44 55
COMPARIA LEGAL 16 20
LEVANTAR DENUNCIA 5 6
DICTAMEN PSICOLOGICO 1 14
ANALISIS DE LABORATORIO 6 8
VISITA BOMICILIARIA t 1
CANALIZACION 1 1

Esta valoracién la hace el terapeuta que entrevista a la victima en la
primera sesidn de intervencion, se preguntardn porque no el 100% necesita
psicoterapia, y es porque requiere canalizacidn, sdlo orientacion de ciertos
aspectos sin que esto implique un proceso psicoterapéutico o bien lo ocurrido
no es lo prevaleciente en su vida y requiere otro tipo de atencién psicoldgica,
ademds tomando en cuenta que la mayoria asiste dos afios o mds de lo
ocurrido, la atencién médica y legal ya no es de su importancia.

A continuacion se presentard una sintesis de los factores de riesgo y
las consecuencias, para realizar una propuesta preventiva y de intervencidn

psicoldgica.
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RESUMEN DE LOS FACTORES DE ALTO RIESG6O Y
CONSECUENCIAS OBTENIDAS DE LOS RESULTADOS

A continuacién se describen los factores de riesgo y las consecuencias
principales encontradas en esta investigacién, tomando en cuenta las
frecuencias mds altas por orden de importancia.

vicTimas

= Sexo: Mujeres

= Eded: Entre 5 y 36 afios (frecuencias mds altas en 7, 11, 18 v 20 afios)
= Escolaridad: Estudiantes

= Estado Civil: Solteras

= Aspecto Fisico y vestimenta: Normal

SITUACION

= Dia de Ataque: Indistinto (frecuencias mds altas Miércoles y Sdbado)
= Mes de Ataque: Indistinto (frecuencias mds altas Julio y Diciembre)
= Hora de Ataque: Entre las 12:00 pm. y las 8:00 p.m.

= Lugar de Ataque: Casa de la Victima, Calle y Baldio

= Ataques previos: El primero

= Nimero de Atacantes: Uno

= Tiempo transcurrido desde el Ataque: Mds de dos afios

= Durante cudnto tiempo ocurrié el ataque: Hores

= Motivo dei tiempo transcurrido: Miedo, Falta de Informacién y Estado
Emocional

= Tipo de Ataque: Violacién e Incesto

= Tipo de Relacion Sexual: Vaginal y Caricias sin penetracién

= Medios que se usaron para el ataque: Intimidacion, Amenazas y
Violencia Fisica

= Conductas del atacante: La abrazé y le tapé la boca
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= Verbalizaciones del atacante: Amenazas y conversaciones

= Expresién del Atacante: Tranquilo y Nervioso

= Vestimenta de la Victima ante el ataque: Normal

= Conductas ante el ataque de la victima: Obedecer y paralizarse
=> Verbalizaciones de la victima ante el ataque: Llorar y suplicar

VICTIMARIO

= Sexo: Masculino

=> Relacidn con la victima: Conocido

= Tipo de Relacion: Familiar

= Tiempo de conocerse: Afios

= Ropa del atacante: Casual y de vestir

= Complexién del atacante: Robustos y delgados
= Estatura del atacante: Alto y medio

= Aspecto Fisico del atacante: Normal

=> Identificado y situade: Si

= Edad aproximada del atacante: 15 a 51 afios (promedio 21 afios)
= Escolaridad aproximada: Primaria

=> Qcupacién aproximada: Obrero o empleado

= Denuncia Legal- Si

= Detenidos y en juicio: No

DESPUES DEL_ATAQUE

= Motivos para nc denunciar al agresor: Miedo, no quiere que lo sepan,
falta de informacidn

= Sentimientos de las que denunciaron: Incomodidad, ansiedad y
vergiienza

= Conductas de la victima después del ataque: Irse a su casa, vestirse,
contarlo

= Quién mds lo sabe: Varias personas, amigos y nadie

= Qué hicieron al saberlo: Apoyarla, comprenderla, preguntar mds y pedir
ayuda
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= Sentimientos ante el ataque: Miedo, Inseguridad, Tristeza, Depresidn e
Intentos de Suicidio

CONSECUENCIAS

= Consecuencias Fisicas: Tensién fisica, Cansancio, Dolores intensos,
Embarazo.

= Consecuencias Emocionales y Cognitivas: Sentimientos de Odio, Enojo,
Tristeza, Inseguridad, Desconfianza hacia los Hombres, Baja Autoestima,
Frustracién, Aislamiento, Miedos generales, Verglienza y Preocupacidn por la
opinién de los demds hacia ella.

=> Consecuencias Conductuales: Modificacién en los patrones de suefio
(disminuyé), alimentacidn (aumentd), aseo {(aumentd) y dependencia hacia
alguien (aumenté).

=»> Consecuencias Econdmicas y Escolares: Si

= Consecuencias en su sexualidad: Desinterés, miedos y escenas
retrospectivas durante la relacién sexual.

= Reaccién de la Pareja: Comprensién, apoyo y unidn

= Lo que recibié de familiares: Apoyo, Comprensidn, Credibilidad y Unién
= Como se siente con su familia: Muy cerca

=> Con quién cuenta para salir adelante: Padres y varias personas

NECESIDADES DE ATENCION

= Expectativas de la Terapia: Apoyo, Orientacidn y Asesoria
= Requiere: Psicoterapia, Apoyo Familiar y Asesoria médico-legal
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CAPITULO 7. PROPUESTA DE PREVENCION E
INTERVENCION PSICOLOGICA ANTE
LA VIOLENCIA SEXUAL

En este capitulo, se presentardn las propuestas de prevencidn primaria -
a corto, mediano y largo plazo para reducir los indices de violencia sexual,
que podrdn ser aplicadas a toda la poblacién, asi como las propuestas de
apoyo psicoldgico en intervencién en crisis, terapia de crisis y terapia
cognitivo-conductual, de acuerdo con los resultados obtenidos de la
investigacién de campo, de la experiencia en el PIAV UNAM vy la literatura
consultada,

7.1. Propuestas Preventivas

7.1.1. A corto plazo

Esta propuesta de prevencién primaria parte la experiencia obtenida
en el trabajo realizado durante 12 afios dentro del Programa
Interdisciplinario de Atencién a Personas Violadas (PIAV) Iztacala UNAM,
como psicoterapeuta y facilitadora de los talleres educativo-terapéuticos de
prevencién a la Violencia Sexual, asi come asesora de tesis en temas
relacionados, dentro del Proyecto de Violencia Sexual, de las investigaciones
realizadas en las tesis de Herndndez, Olivo y Robles (1997}, Hernandez y
Pérez (1991), Benitez, Espejel y Espinoza (1996), Avila y Lemus (1997),
Basurto y Segura (1998), Elizondo (1994), Herrera (1997), Salinas (1995),
Vdzquez (1994), Morales, Padilla y Saavedra {1995) y algunas en proceso
sobre prevencion de relaciones violentas, hostigamiento sexual, maltrato
intrafamiliar; descritas en el capitulo 3, y de los resultados obtenidos en la
presente investigacion, respecto a los factores de alto riesgo que podrian
prevenirse.

La propuesta va encaminada a la imparticién de talleres educativo-
terapéuticos para la prevencién de la violencia sexual, los cuales son un
conjunto de técnicas de dindmica grupal en las que los participantes son
objetos y sujetos de aprendizaje, en consecuencia juegan un papel tanto
activo como pasivo, Los talleres tienen la modalidad de que a través de
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técnicas de dindmica grupal, los participantes expresan vivencias y

experiencias propias que enriguecen el proceso de aprendizaje individual y

grupal, tanto de los participantes como de los facilitadores del taller, lo que

lieva a un aprendizaje mds significativo y la informacion obtenida tiene un uso -
prdctico en su vida cotidiana.

A continuacién se mencionardn los temas generales que se deberdn
cubrir dentro de los talleres para nifios, adolescentes, adultos, padres de
familia y profesionales dedicados a la educacién y promocion de la salud
mental, realizando modificaciones en los contenidos de acuerdo a la eded y
objetivo que se pretende obtener {deberd ser aplicado tanto para hombres
COmo para mujeres).

OBJETIVO GENERAL: Los participantes adquirirdn conocimientos vy
habilidades de prevencion primaria contra la violencia sexual.

I.- PRESENTACION: Esto se hace con la finalidad de que exista
familiaridad entre los asistentes y el facilitador del taller, comentando
expectativas y el objetivo del taller.

II.- PREEVALUACION: Dentro de este aspecto serd necesario obtener los
conocimientos y habilidades que poseen los participantes antes de la
aplicacién de un taller, por lo que serd necesario la resolucién por parte de
los asistentes de un cuestionario previomente elaborado (se anexa
propuesta), la observacién directa a través de representaciones y preguntas
dirigidas, para evaluar antes y después, asi como hacer modificaciones al
programa si fuera necesario.

IIT.- FASE EDUCATIVA: Esta primera etapa del taller contempla la
informacién bdsica que deberd proporcionarse a los asistentes sobre el
contenide del Taller, asi como los conceptos bdsicos que se trabajardn,
variaré si esta dirigido a nifios, adolescentes o adultos, asi como a
profesionales que se estén capacitando para ser monitores de los talleres, se
podrdn hacer a través de exposicidn, mesa redonda, técnicas de dindmica
grupal ¢ teatro guifiol. Con esto se logra que tanto los términos como los
contenidos sean familiares a los asistentes y se tenga una continuidad en el
aprendizaje de cada tema. Los contenidos tedricos bdsicos son:
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A.- Violencia Sexual: Se deberdn cubrir los conceptos (formas de violencia
sexual), causas, consecuéncias, mitos, factores de alto riesgo, situaciones
potenciales de peligro (abuso sexual, secuestro, robo, asalto, incesto,
. violacién, entre otros), aspectos legales y médicos, esto se podrd realizar a
través de exposicion, lluvia de ideas o debate, para que los asistentes
obtengan informacién actualizada y veridica de lo que ocurre dentro de su
entorno, sin escandalizar ni atemorizar.

B.- Cuerpo Humano: El objetivo es que conozcan las diferencias de género,
identidad de género, funciones del cuerpo humano, cuidados y atenciones que
requiere la salud fisica y mental, que se concienticen de su cuerpo y
reconozcan sus partes intimas; podrd realizarse a través de documentales en
video, actividades manuales como los rompecabezas, actividades fisicas como
canciones y juegos, obteniendo con esto la parte bdsica de la prevencién: el
cuidado persona! hacia su cuerpo y su integridad.

€.- Desarrollo Humano y Sexualidad: El objetivo es que los integrantes del
grupo conozcan cual es el desarrolle humano desde la concepcién hasta la
edad adulta y la muerte en aspectos generales como el fisico, psicolégico y
social. Se abordardn temas sobre los cambios, las etapas y los cuidados que
cada uno conlleva, roles de género, igualdad y derechos, asi come lo que son
las conductas sexuales y las expresiones sexuales aceptadas socialmente y
aquellas que podrian ocasionar problemas a ellos mismos o a los demds, se
podrdn utilizar técnicas de dindmica grupal, videoconferencias, documentales
en video, dibujos y exposicién, con esto se podrd enfatizar lo que implican los
cambios en el desarrollo y los cuidados que esto implica, asi como los riesgos
de cada etapa, respecto a situaciones potencigles de peligro y la
identificacién temprana de problemas de salud y de relacidn con los otros.

D.- Relaciones Humanas: El objetivo es que los participantes conozcan los
vinculos en las relaciones humanas, formas y medios de comunicacion humane
y los cambios que van existiendo de acuerdo con la edad y el sexo de cada
uno, Se toma en cuenta los tipos de contacto fisico en tanto a caricias,
tocamientos, expresiones afectivas, cuidado, proteccion y respeto de los
demds y de ellos mismos. Se puede abordar con sociodramas,
escenificaciones, exposicién, lluvia de ideas y juego de roles. A través de
revisar este aspecto, los participantes podrdn identificar cémo son sus
relaciones con los demds y si existen sefiales de que algo no esta siendo
adecuado para ellos, asi como las formas de modificarlo.
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E.- Autoestima: Valores y Derechos Humanos: En este rubro el objetivo
es que conozcan conceptos como es el poder, el respeto, la responsabilidad,
los valores y los derechos humanos. Si una persona valora su integridad como
la de los demds, reducird el riesgo de estar en una situacién de peligro, pero
al mismo tiempo no dafiard a otros. Se aborda el conocimiento personal de las
sefiales corporales ante situaciones de peligro e incémodas, asi como el
derecho a decir NO. Es importante enfatizar que si algo les ocurre no fue su
culpa y no deben avergonzarse por ello, confiar en alguien y pedir ayuda de
inmediato. Es importante resaltar que la autoestima adecuada reducird la
posibilidad de que una persona este permitiendo tratos injustos y que logre
respetar a los demds, asi como detectar si esta en una situacién de maltrato
o trato inadecuado. Se logrard a través de dindmicas grupales, realizacién de
collage, sociodramas y exposicién.

F.- Medidas Preventivas: El objetivo es que el participante conozca las
principales medidas preventivas que deberd tomar para alejarse lo mds
posible de una situacién potencial de peligro. Estas medidas son necesarias
. tomarlas donde se vive, en la calle, cuando se usa transporte propio, en
transporte publico, si toma un “aventon”, en lugares piblicos y de servicios,
asi como en los principales lugares por donde una persona transita, estudia o
trabaja {Se anexan recomendaciones).

G.- Centros de Apoyo e Instituciones Gubernamentales: El objetivo es
prevenir que ocurran situaciones de Violencia Sexual, pero si fuera necesario
el apoyo para orientacidn o si ocurriera una situacién asi, es necesario que los
participantes conozcan los lugares a donde pueden acudir, por lo que deberd
proporciondrseles informacidn scbre los principales centros de ayuda en el
Distrito Federal y los Estados de la Replblica Mexicana.

IV.- FASE FORMATIVA: A partir de la obtencién de informacién sobre los
temas anteriores, se deberd trabajar con el desarrollo de habilidades para la
prevencidn, dentro de los cuales el objetivo es que los participantes logren
obtener habilidades sociales, asertividad, acciones de defensa personal y
medidas preventivas. Esto es con la finalidad de que practiquen formas de
interaccién social y técnicas de defensa en caso de una situacién de peligro,
se realizaria a través de sociodrama, entrenamiento directo en defensa
personal, juego de roles, ensayo conductual, modelado y videos. Los
contenidos principales que deberdn ebordarse son:
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a.- Asertividad y Habilidades Sociales: En este aspecto se deberdn
practicar técnicas asertivas de relacién humana como som: Disco Rayado,
Banco de Niebla, Aseveracién Invertida, que son Gtiles ante la presidn, el
_chantaje o el soborno. Discriminar el contacto fisico agradable y el
desagradable, habilidades de afrontamiento motoras, cognitivas y verbales
para resistirse o enfrentar situaciones de acoso u hostigamiento sexual. Asi
mismo discriminar entre secretos y manipulacién de los ofros. Se toman los
tres pasos principales de poder resistirse al decir NO fuerte y claro,
Alejarse de la situacién lo mds pronto posible y contérselo a alguien de su
confianza. Se refuerza la informacidn corporal de aiguna situacién de peligro
(intuicién) y el derecho a rehusarse a una peticion incomoda. Aprender a
discriminar claramente sefiales de aceptacién o rechazo de la ofra persona.
Se logra hacer a través de juego de roles, sociodrama, ensayo conductual,
modelado y otras técnicas donde se representen situaciones de riesgo y el
participante pueda realizar varias alternativas de escape.

b.- Defensa Personal: El objetivo es que el participante aprenda
directamente técnicas de defensa personal ante un atacante de manera
fisica, es necesario que sea impartido por un profesional en esta drea: abarca
contenidos de prevencién (no confiar en todos aunque sean conocidos),
persuasién, negociacidn, control, ataque y escape. Se abordan puntos de
presion, acciones y actitudes ante un enfrentamiento; se conocen las armas
legales de proteccién y defensa, la defensa con su cuerpo y las acciones si no
se logré evitar un ataque (evidencias y lugares de atencién), incluyendo
medidas de defensa verbales, motoras y cognitivas.

Es importante hacer notar la posibilidad de control que se podria tener
ante una situacién de riesgo, lo que permite ftener mayor seguridad, pero
puntualizar aquellas situaciones en donde existe la azarosidad y ataques
inevitable o fuera totalmente del control de defensa de la victima, si esto
ocurriera es necesario tomar en cuenta que se hizo lo posible ante la
sobrevivencia de la situacién, para no generar culpas y conductas
autodestructivas posteriores.

V.- POSTEVALUACION: El objetivo es obtener de los participantes los
mismos datos del inicio en cuanto a conocimientos y habilidades, aplicando el
mismo cuestionario y realizando representaciones parecidas @ las de la
preevaluacién para observar y registrar los cambios obtenidos a partir de la
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aplicacién del taller educativo-terapéutico. Se analizan los resultados y de
ser necesario se refuerzan temas que hayan reportado pocos cambios. Si es
para padres de familia deberdn escenificar o hacer en vivo la explicacion o
_explicaciones que darian a sus hijos de prevencién y defensa, utilizando
materiales diversos, obteniendo retroalimentacién de los facilitadores para
modificar algunos aspectos que se consideren pertinentes: si es dirigido a
profesionales (formdndose como monitores), deberdn disefiar un programa de
acuerdo con lo aprendido para la poblacién en la que tienen injerencia con
objetivos, materiales, actividades y recursos audiovisuales, siendo
refroalimentados por los facilitadores del taller, para realizar los ajustes
necesarios,

VI.- SEGUIMIENTO: Lo ideal a partir de la aplicacién de talleres de
prevencidn en violencia sexual es realizar un sequimiento a corto, mediano y
largo plazo, pero dado que existen un sinnimero de factores que tanto lo
impiden (seguimiento de las personas donde viven o que ellos mismos se
reporten), asi como no es posible del todo atfribuir a la intervencién la
ocurrencia o no ocurrencia de una situacién de peligro, se sugiere que se
realice (aunque en ocasiones es algo dificil de obtener), es decir, que se
contacte con las personas que han tomado los talleres para saber si ha tenido
una utilidad en su vida, si le ayudo e evitar alguna situacién de riesgo, si lo
aplicaron a la poblacién destinada y los resultados obtenidos, asi como las
modificaciones que se requieren hacer.

Metodologia Pedagdgica:

Las estrategias diddcticas y pedagdgicas que se pueden utilizar son
variadas y se adecuan a las edades y objetivos de los talleres, por lo que
puede utilizarse: la exposicidn, la mesa redonda, panel, corrillos, lluvia de
ideas, sociodrama, debate, teatro quifiol, videos, documentales en video,
programas televisivos, técnicas de dindmica grupal en general, collage, cine,
juegos, lectura de historietas, folletos y panfletos, titeres, canciones,
dibujos, consulta bibliogrdfica, entre otros.

Las Técnicas de Modificacidn de Conducta que se pueden emplear para
lograr los objetivos pueden ser el ensayo conductual, el juego dg roles, el
modelado, reforzamiento social, instrucciones con reforzamiento pqmtwo y
el moldeamiento por aproximaciones sucesivas. -
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Los materiales pueden ser papeleria, rotafolio, retropoyector,
proyector de cuerpos opdcos, televisor y videocassetera, grabadora, material
impreso, libros, revistas y mufiecos anatémicos.

£l tiempo que se programe en los talleres lleva aproximadamente 10 a
20 horas en caso de la poblacion en general y 40 horas en la preparacién de
profesionales y capacitacion a monitores de los talieres. En el cual se
recomienda que para la poblacién en general sean sesiones de mdximo dos
horas, las cuales pueden ser una sesién por tema, mientras que a los
profesionales se les puede aplicar en sesiones de 4 horas con descansos o
intermedios,

Los participantes (mujeres y hombres) se recomienda separarlos por
bloques de edad para la poblacién de nifios y adolescentes (2-4, 6-8, 8-10, 10-
12, 12-15, 15-18, 18 afios en adelante) y grupos no mayores a 20 asistentes ,
impartirlo a padres de familia de los nifios y adolescentes que reciben el
taller, asi como a los maestros y profesionales en salud piblica por separado.

El escenaric donde se realice, deberd estar bien iluminado,
acondicionado con bancas y mesas movibles para el ndmero de asistentes, que
cuente con un espacio amplio cuando se realice la sesién de defensa personal
Y que tenga los recursos materiales necesarios para los métodos
audiovisuales que se requieren. Ademds de estar adecuado para las dindmicas
que se realicen.

&l (la) o los (las) facilitadores (as) del taller deberdn ser personas
capacitadas previamente, asi como contar con los conocimientos y habilidades
que se van a implementar, serd necesario mds de un facilitador cuando el
grupe sea mayor a 10 personas.

Ofras Acciones preventivas

* Conferencias, platicas, talleres informativos, anuncios escritos,

participacidn en foros abiertos, obras de teatro, entre otras; que posibiliten
informar a la poblacién de manera inmediata y directa sobre los aspectos
preventivos, los factores de alto riesgo y las acciones a realizar en caso de
ataque. Esto permitird que a corto plazo la poblacién en mayor cantidad este
mds informada y por tanto prevenida.
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7.1.2. A mediano plazo

* Capacitacion a personal docente de todas los grados educativos, padres de
familia y profesionales en atencion a la comunidad.

Esto implica, que las personas que estdn encargadas de la educacién y
formacién de la poblacién puedan recibir como parte de su preparacién,
conocimientos y habilidades en prevencién ante la violencia social y sexual,
para que lo transmitan a la poblacién en general, logrando que abarque el
mayor nimero de personas, logrando disminuir los altos indices de
ocurrencia, no solo para que no les ocurra a los mds vulnerables, sino para que
tampoco lo hagan a los demds a mediano o largo plazo. Esto implica una
educacién familiar y social en valores humanos y sensibilizacién ante el
problema de violencia sexual.

* Imparticion de Prevencion de la Violencia Social y Sexual en la Educacion
Formal como parte del Programa Educativo.

En este aspecto me refiero a que dentro del plan de estudios de todos
los niveles educativos, se contemple dentro de los libros de texto o las
asignaturas temas sobre la violencia sexual y su prevencién, para tomar
conciencia sobre las formas de violencia, la seguridad y el autocuidado,
independientemente de la religién, raza o nivel sociocultural. Se han realizado
cambios a la estructura pedagégica de los libros de texto, se ha incluido el
tema de la sexualidad en 50. y 60. de Primaria, perc es necesario ampliar mds
el tema tanto por el contenido de los libros, como en la preparacién de los
docentes, para que este rubro no sea solo un tema mds o se abarque de
manera superficial y rdpido; la seguridad e integridad de las personas son
mds valiosas que saber las tablas de multiplicar, las ecuaciones algebraicas o
la estructura de una oracién, por lo que deberd ser parte de la formacidn
académica el bienestar fisico y psicoldgico.

* Extensidn de la informacion a Instituciones Piblicas y Privadas como parte
de sus programas formativos.
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Asi como las instituciones realizan programas de proteccién civil
contra temblores o incendios, de segurided en el trabajo y cursos de
actualizacion y mejora en la calidad, deberdn incluir un programa de
prevencién ante la inseguridad social en todos los niveles. Es importante que
se incluyan estos temas en iglesias, escuelas para padres, capacitacién
laboral, entre otros, para que la poblacién tenga acceso a la informacién y
medidas de prevencién y defensa, ya que esto probabilizard que bajen fos
indices, no solo de riesgos en el trabajo o la casa, sino de cualquier situacién
de hostigamiento sexual o agresién fisica o sexual.

* Generacion de manuales, folletos y libros prdcticos, claros, realistas y
accesibles a la poblacion,

La creacién de estos materiales, puede favorecer que mayor nimero
de personas tengan acceso a la informacién preventiva y de defensa ante
situaciones de riesgo, ya que podria no ser tan posible que toda la poblacidén
tomara talleres preventivos, el que tengan a la manc un folleto, manual, libro
0 anuncios televisivos, podria favorecer la prevencién, ya que si se cuenta con
material clare, real, corto y a bajo costo, permite que menos personas estén
en riesgo y mayor conciencia se haga del grave problema de salud piblica que
representa la violencia sexual en nuestro pais.

* Realizacion de mds investigacidn sistemdtica respecto a las acciones
preventivas.

Esto implica que se continien realizando investigaciones serias,
sistemdticas y cientificas que puedan proporcionar elementos preventivos y
de intervencion terapéutica que permitan realizar acciones cada vez mds
concretas para disminuir los indices de ocurrencia y favorezcan el bienestar
'~ de la poblacién en su conjunto.
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* Modificaciones a la legislacidn en materia de violencia sexual

Esto implica continuar con la lucha por la modificacidn a las penas en el .
Cédigo Penal de todo el pais en materia de violencia sexual, la reparacién del
dafio y los elementos para la comprobacién de un delito, el trato humano en
los Ministerios Piblicos y la capacitacién y sensibilizacién al personal que
labora en las instituciones dedicadas a fa imparticién de justicia.

Es evidente ver el bajo porcentaje de denuncias contra los indices
reales de ocurrencia y mientras no existan modificaciones en la legislacién
que garanticen el bienestar de la poblacién y la responsabilidad del agresor,
las personas tomardn medidas preventivas, pero también la justicia por su
propia mano. Mejorar por tanto la eficiencia del aparato medico-legal- judicial
en este tipo de delitos.

7.1.3. A largo plazo

* Educacion formal e informal no sexista, reeducacidn de los roles de género
y los valores humanos.

Esto implica la educacién desde la nifiez con un sentido de igualdad y
que la diferencia de sexos no hace a unos mejores que otros, no estimulando
comportamientos diferenciales y contrapuestos para cada género, sin
impulsar a los varones a ejercer violencia hacia las mujeres, los menores de
edad y los grupos vulnerables al poder, y sin obligar a las mujeres a
comportarse de manera sumisa y sometida, sin oportunidades e igualdad con
los hombres.

A través de esta educacién por la igualdad de oportunidades y
derechos, se lograria reducir una doble moral sexual en donde a las mujeres
les toca la peor parte, ya que limita el desarrolio integral de ambos géneros,
logrando ademds que no se promueva la sexualidad cosificada en donde la
finalidad es la utilizacién del cuerpo de la otra (o).
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Promoviendo con esto que las mujeres, los infantes y las minorias (ya
sea por raza, clase, estatus socioecondmico, preferencias sexuales, politicas
y/o religiosas) tengan una valoracién social igual al género masculino adulto.

* Concientizacidn de la poblacidn sobre la violencia sexual y social

Tratar de prevenir el problema de salud piblica que implica la violencia
sexual no es asunto que compete sélo a las mujeres, sino es responsabilidad
social y moral de todos los ciudadanos (as) y en especial de los profesionales
en salud pablica, educacién, imparticion de justicia y bienestar social.

Esto implica que la poblacién este consciente del problema y deje de
considerar a la violencia como natural e irremediable, que le ocurre a quien se
lo busca, y que la violencia sexual deje de ser una forma efectiva de lograr
poder, descarga de frustracién y rabia, sometimiento, inseguridad y miedo.
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7.2. Propuestas de Intervencion Psicoldgica

Es importante mencionar que al describir una propuesta de
intervencidn psicoldgica, cualquier persona pudiera realizarla y al tener los
elementos bdsicos que aqui se proporcionen llevar a cabo este tipo de
intervencién, lo que contradice el hecho de que sélo especialistas lo pueden
hacer, pero no es asi. El objetivo de esta propuesta es poder compartir la
experiencia de 12 afios en el PIAV en atencién terapéutica de estos casos y
sobre todo, brindar herramientas teérico-metodoldgicas para aquellas
personas que se dedican a la psicoterapia, a la orientacién psicolégica, la
consultoria, la educacién y apoyo en situaciones de crisis, para que si han de
intervenir por no tener a donde canalizar, tienen que intervenir de manera
inmediata o asumir el caso en su profesién, logren tener una guia general de
apoyo en estos casos, independientemente de su enfoque psicoldgico o
postura tedrica, lo que mds importa es que la persona reciba el apoye
necesario que le ayude a recuperarse y tomar nuevamente el control de su
vida y logre enfrentar las situaciones futuras de manera mds efectiva. Esto
no es un receta la cual se deba llevar paso a pase, ni un procedimiento rigido
que no tenga modificaciones, mucho menos un tratamiento cientificamente
comprobado al cien por ciento, pero si es una guia de trabajo en atencién
terapéutica a personas que han sufrido una situacién de violencia sexual,
basdndome en la literatura mds representativa como Slaikeu (1988),
Contreras (1990, 1991b y 1993), Ellis y Abrahams (1989), Golfried y Golfried
(1987), Valladares (1989), Meichenbaum (1988), Veronen y Kilpatrick (1987),
Melamed y Siegel (1980), Kazdin (1983), Meichenbaum y Genest (1987),
Silverman y McCombie (1978), Everstine y Everstine (1989) entre otros,
citados en el capitulo 4, en los resultados de la presente investigacion y en la
experiencia clinica; por lo que primeramente se describirdn algunas
consideraciones acerca de la intervencidn psicolégica para victimas de
violencia sexual y posteriormente las propuestas de Intervencién en Crisis,
Terapia de Crisis y Terapia Cognitivo Conductual para las consecuencias y
secuelas psicolégicas que deja una situacién como esta a nivel individual y
familiar.
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7.2.1. Consideraciones generales para la atencion en violencia sexual

L

&l terapeura (mujer « hombre): En el capitulo 4 se abordaron los
elementos a considerar en la intervencidn psicolégica, y es importante
resaltar que el terapeuta deberia cubrir con:

a) Freparacion profesional en psicologia, desarroflo humano o intervencion en
crisis

b) Preparacion tedrico-me todoldgica sobre violencia sexual
¢) Sensibilidad respecto al problema que se aborda

d) Etica profesional

e) Actitud solidaria y humanista

f) Habilidades psicoterapéuticas

4) Actualizacion profesional

h) Disponibilidad

i) Entusiasmo profesional

J) Compromiso personal, profesional y social

Sobre todo para aquellos que su drea de trabajo principal sea la
violencia sexual, ya que en ocasiones puede ser solo uno de los casos que
atiende en consulta privada o en una situacidn laboral y no por eso tiene que
poseer todas estas cualidades para poder intervenir,

En muchas ocasiones el apoyo que brinda una persona se reduce a una
escucha comprensiva, solidaria y humana, pero no se realiza un proceso
interpersonal de intervencién psicolégica con objetivos y metas,
procedimientos y evaluaciones continuas, ésto podria ser suficiente en una
primera fase, pero también la persona requiere que su situacién sea tratada
con discrecidn y confidencialidad, y ofrecida por una persona profesional y
preparada en este tipo de problemdticas. La capacitacién del terapeuta no
tiene que ser exhaustiva si no es su drea principal de trabajo, pero si deberd
haber tenido por lo menos algunos conocimientos previos generales para la
orientacidn a la consultante, ya que estd en una sitvacion sumamente
vulnerable y una mala orientacién, prejuicio o “consejo" podria afectar mds
que ayudaria,
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Deberd conocer de manera general los aspectos legales, médicos y

caracteristicas. de la violencia sexual, las crisis, etapas, consecuencias y
formas de enfrentar la situacién, ya que para poder orientar primero deberd
estar informado.
* & proceso: En las situaciones de violencia sexual, el proceso
psicoterapéutico puede variar de una sesién a otra, dependiendo de las
situaciones que se vayan presentando, tales como asuntos legales (audiencias,
careos, testimonios, entre ofras), asuntos médicos (estudios clinicos,
resultados, infecciones, embarazo, entre otras) y asuntos de la vida cotidiana
de la consultante (escuela, trabajo, problemas econémicos, familiares, de
pareja, estado emocional, entre otras), por lo que deberd tomarse en cuenta
para que cada sesién tenga un resultado por si mismo, sin esperar que se
tengan que lievar a cabo los pasos uno por uno y en un solo orden establecido.
En ocasiones /a situacidn emocional de la consultante puede ocasionar un
cambio radical en los objetivos terapéuticos o bien suspender la terapia o
requerir mds ayuda familiar o de pareja.

Es importante tomar en cuenta que la persona requiere orientacién y
apoyo inmediato, pero en ocasiones existen otras problemdticas alrededor de
la violencia sexual que requieren de mds atencién, por lo que deberd tenerse
en cuenta las prioridades de la consultante y tomar la decisién de hacia
donde se dirige la intervencidn, en algunos casos es necesario trabajar otros
aspectos familiares o personales mds urgentes que la situacién de violencia
sexual aunque haya sido el motivo inicial de la consulta. Tal es el caso de
situaciones depresivas, divorcio, pérdida reciente de un familiar, amistad,
trabajo, escuela o de salud.

Durante el proceso deberd revisarse le situacién legal y médica de la
consultante, para analizar la necesidad de orientacion médico-legal, la
compafiia en las audiencias judiciales, levantar la denuncia, apoyo en procesos
intervencién quirdrgica entre otras. La compafiia del profesional ante esta
situaciones es cuestionable pues algunos dicen que no deberia de participar
mds alld de la consulta, pero mi experiencia me ha dejado el aprendizaje de
que la presencia fisica del terapeuta en estas situaciones ayuda mucho a la
persona a tener mds seguridad, control y confianza, ademds de que se
establece mejor el vinculo con el terapeuta que en esos momentos es lo que
requiere la persona (poder apoyarse en alguien). ~
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No debe dejarse a un lado e/ apoyo gque deberd recibir la familia de la
consultante durante la intervencidn psicolégica, pues en una situacién como
esta el sistema familiar se ve seriamente afectado, pues no saben cdmo y qué
hacer ante determinadas situaciones, se viven angustiados, presionados, con
miedo, ansiosos y con mucha necesidad de orientacién Y apoyo, ya que ademds
ellos son los que le brindardn contencién a la persona afectade y necesitardn
estar fuertes y mds seguros.

* La victima o consultante: En este rubro, existen muchas consideraciones
a Tomar en cuenta, pero se resumirdn en aquellas que mds relevancia tienen
para la situacién que presenta, tomaremos de aqui en adelante el término “la
consultante”, tomando en cuenta que el 96% de quienes reciben este tipa de
apoyo son mujeres, pero no por eso no nos referimos también a los hombres,
En primer lugar es importante considerar e/ estade emocional en el que se
encuentra la persona, en ocasiones se resisten a hablar, dicen las cosas en
partes, niegan algunas emociones, lloran mucho, evaden preguntas, participan
poco en la sesién, olvidan eventos, agreden al terapeuta verbalmente ante
determinadas preguntas, muestran conductas de aparente serenidad y calma,
pasan de un estade de tranquilidad a llanto incontrolado o risas, entre otras:
lo que implica que estdn demasiado vulnerables a ser Jjuzgadas, criticadas,
culpabilizadas, cuestionadas o reprendidas por su comportamiento ante el
ataque, ante el silencio que mostraron por mucho tiemps o ante la
"permisividad” del hecho. Por lo anterior es de suma importancia fener buen
frato, facto y calidez al interrogarlas en la entrevista inicial, asi como
brindar confianza para que la consultante continde en la terapia y participe
de lo que se esta tratando.

En segundo lugar, la consultante en ocasiones siente gue no se /e
comprende, que tiene que exagerar las cosas para que sea creible su
situacién o bien no sabe cémo comportarse para darle gusto a todos (si sufre
malo y si no sufre malo), en ocasiones quieren recuperarse rdpido Y seguir su
vida nermal, sin apoyo y sin terapia y son criticadas por la reaccién que
toman, en otras ocasiones permanecen en estados depresivos, de tristeza,
desgano, apatia y falta de motivacién y por lo mismo son juzgadas de no tener
fortaleza para superar esto pronto y salir adelante con su vida, Lo que
hicieron o dejaron de hacer ante el ataque es algo que nunca se Jes debe
cuestionar pues solo ellas saben lo que sentian en ese momento que las llevo a
comportarse de tal o cual manera, si se les cuestiona es mds probable que se
sientan peor y que se culpen por lo ocurrido y ademds dejen el tratamiento.
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En tercer lugar, las etapas postraumdticas no siempre se presentan en
el mismo orden o haber pasado una efapa no significa que no regresara
nuevamente a otra anterior, las efapas de crisis tienen duraciones y ordenes
variadas y la consultante no sabe en ocasiones ni como se siente, ni que
piensa, ni que quiere hacer; esto debe tomarse en cuenta para no forzar ni
presionaria a que continde con el siguiente paso, muchas veces deciden
levantar la denuncia y luego se arrepienten, deciden abortary luego quedarse
consu hijo, irse de su casa y luego quedarse, seguir trabajando y luego
renuncian, pero todo esto es parte del proceso emocional por el que estdn
atravesando, deben ser entendidas y guiadas en lo mds posible, pero no
presionadas a fomar las decisiones que el terapeuta considera mejores o la
familia.

En cuarto lugar deberd realizarse una observacién cuidadosa de los
factores de riesgo de suicidio, ya que en ocasiones la situacién emocional,
familiar o social les genera tal depresién o presién que serd necesario
establecer una red de apoyo social para poder intervenir en caso necesario,
muchas mujeres no reportan esta situacién y en posteriores sesiones
comentan que realizaren algo con el fin de morir, asi mismo fugas impulsivas,
conductas peligrosas, promiscuas, adictivas o arranques violentos frecuentes,
que las llevan a complicar la situacién familiar y personal.

Por dltimo, deberd tomarse en cuenta e/ fiempo que ha transecurrido
desde el ataque a la fecha de consulta, asi como las consecuencias y secuelas
psicolégicas, familiares y sociales, para la infervencién, ya que de esto
dependerd si es Intervencién en Crisis, Terapia de Crisis o Terapia Cognitivo-
Conductual.
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7.2.2. Terapia individual. Ruta de atencion en Intervencion en Crisis

INTERVENCION EN CRISIS
PRIMER ORDEN (1)

ENTREVISTA INICIAL (2

AREA LEGAL AREA MEDICA AREA PSICOLOGICA
(30) (3b) (3c)

\/

FASE EDUCATIVA 4)
TOMA DE DECISIONES (5)

/

ACCIONES LEGALES ACCIONES MEDICAS
(6a) (6b)

ACCIONES
PSICOLOGICAS (6c)

FASE DE EVALUACION ()

l

FASE DE INTERVENCION (s)

COGNITIVA AFECTIVA SOMATICA S0CTAL CONDUCTUAL

FAMILIAR | LABORAL—I__L ESCOLAR I_uqneu H OTRAS J

(9) Postevaluacidny ( 10y Seguimiento,
* Esquema Tomado de Valladares (1989b), reformulads y compiementads por Confreras (2001)
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1.- Intervencion en Crisis o de Primer Orden

Consiste en la intervencién inmediata o a corto plazo de haber ocurrido
el evento precipitante, la persona acude a recibir atencién ya que ese dia o
poces dias antes le ocurrié alguna situacién de violencia sexual, o bien acaban
de conocer la situacién (en el caso de padres o familiares). Se aborda a
partir del evento precipitante, es de corta duracién la intervencién, se
requiere en muchos casos de la presencia de familiares o amigos, y el
contacto con instituciones necesarias (Ministerio Pdblico, Médico,
Trabajadora Social, Psicélogas especializadas, entre otras): se frabaja la
situacién especifica, los eventos y las necesidades de apoyo, sin abarcar
historia personal fuera del evento ocurrido. Se encamina a la toma de
decisiones, red de apoyo y recuperacién del control y competencia de la
persona, se logra la expresién emocional tal y como la vive en ese momento
para sentir alivio, se toman en cuenta 4 elementos principales (Suceso,
Estado vulnerable, Acciones a emprender y Apoyo que se requiere).

El objetivo es colaborar para restablecer el ajuste de la persona y que
recupere el nivel mds éptimo de funcionamiento dentro de la situacién, para
prevenir mayor crisis y la presentacién de conductas con resultades que
afecten mds a la persona, para que tome las medidas concretas hacia el
enfrentamiento de la crisis. Con esto la persona no se siente sola, se reduce
el riesgo de mortalidad y se produce un enlace con recursos externos a ella
para las acciones concretas.

2.- Entrevista Inicial

En esta parte del proceso, se presenta el primer contacto que se tiene
con la persona, el objetivo es reunir los datos mds relevantes para la
evaluacidn de los pasos a seguir. Se toman los datos demogrdficos, los datos
del evento precipitante (ataque) y las acciones que hasta ese momento ha
realizado, con la colaboracién de familiares si los hay presentes. Es
importante permitirle la expresidn de sus emociones sin reprimirlas ni
Juzgarlas, asi como tener paciencia si tiene confusién o no puede verbalmente
expresarse claramente, se pedird que describa en fo mds posible lo que
ocurrié aunque le resulte doloreso y vergonzoso, ya que la informacién
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permite planear el apoyo y a la persona reconstruir el evento e ir teniendo
claridad. Las preguntas deben ser cuidadosas para que no se sienta juzgada,
criticada o culpabilizada. Se le explica de manera breve lo que implica un
hecho como el que ie ocurrié y los aspectos que se van a explorar, ofrecerle
una expectativa de que es una crisis y se sentird mejor poco a poco, asi come
explicarle las reacciones comunes que se presentan y que ella logrard
recuperar el control de su vida.

Se comienzan a examinar las dimensiones del probiema y las soluciones
posibles a corto plazo. Deberd revisarse el estado emocional (consumo de
calmantes, dr'ogas, conducta verbal, pensamiento, memoria, entre otras),
para poder emprender en ese momento alguna accién rdpida como relajarla,
sostén emocional de familiares, ente otras. La entrevista inicial podré
tomarse como la primer sesién pero también podrd abarcar una segunda
sesidn o tercera sesidn (se anexa formato que se utilizé en la presente
investigacién y es el que se utiliza en el PIAV UNAM, disefiado por
Contreras, 6. N. en 1992), la duracion de la sesién dependerd del caso, asi
como la frecuencia en la semana de las posteriores sesiones.

3a.- Area Legal

Dentro de la entrevista inicial, se pregunta si denuncié legalmente o si
lo desea hacer, generalmente no saben ni qué hacer ni cémo (si acaba de
acurrir), por lo que se les explica brevemente que lo implica levantar la
denuncia, el proceso que se sigue, las caracteristicas del delito y las posibles
situaciones a las que se podria enfrentar. El objetive es orientar o asesorar
legalmente a la consultante. Es importante ser claro, imparcial y cuidadoso en
los comentarios, es sélo la explicacion real de los pros y los contras, en caso
de que ya haya denunciado, se averigua en qué parte del proceso estd y qué
ha pasado desde la denuncia, ya que tal vez requerird un reporte psicolégico
para el proceso. Se le orientard sobre lugares, personas y trdmites que
deberd sequir, si apenas la iniciard es muy probable que requiera compaiiia
del terapeuta y/o de una trabajadora social.
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3b.- Area Médica

£ objetivo en esta parte de la entrevista inicial es orientar a la
consultante sobre los aspectos de salud que deberdn fomarse en cuenta anfe
una situacidn asi y su vinculo con una denuncia legal: es importante explorar si
fue atendida médicomente o no, (relacionade con la denuncia ya que son
necesarias las evidencias para el proceso). Si no ha sido atendida y desea
denunciar es mejor que primero lo haga un médico legista de la Procuraduria
General de Justicia y después cualquier otro médico. 5i no denunciard podrd
ser revisada por algin médico (de preferencia mujer) que tenga a su alcance
o que se le recomiende. Es imprescindible que la persona se realice andlisis
clinicos ya que se debe descartar infecciones, enfermedades de transmision
sexual, y/o embarazo, revisar lesiones, desgarres u otras alteraciones a nivel
orgénico. Acompafiarla si es necesario en el traslado a estos servicios.

3c.- Area Psicolbgica

El objetivo es exploran las dimensiones del problema en tanto a los
efectos psicolégicos mds especificamente; se observa su conducta motora y
verbal, se atiende su expresion y coherencia, asi como las reacciones
repentinas que presente. Se toma en cuenta lo anterior y el reporte de la
persona de cémo se siente, qué piensa, qué hace o qué quiere hacer, se
deberd tener cuidado en: a) Escuchar sin juzgar ni presionar de mds para
obtener informacién, b) Demostrar empatia para que la persona no sienta que
es morbo, chisme o preguntas capciosas, c) Mostrar preocupacion, amabilidad
y paciencia al escuchar los detalles, d) Respetar sus sentimientos, emociones
y cogniciones por absurdos que le parezcan al terapeuta, €) Asumir un rol
neutral o imparcial, con la Gnica intencién de ayudar. a aliviar la situacion
emocional estresante por la que pasa la persona, f) No retar al paciente,
tener paciencia si existen reacciones defensivos propiciados por el estado de
crisis, g) Tener cuidado con el interrogatorio para que la persona no sienta
que estd siendo nuevamente atacado, incomprendido y cuestionado, lo que
generard rechazo a la ayuda sea de quien sea posteriormente, ya que con
algunas preguntas las victimas pueden sentir que se les esta culpando o
responsabilizando de todo lo ocurrido y h) Tomar acciones concretas para
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ese momento y para posteriores. Evaluar en ese momento peligrosidad o
tendencias suicidas, para enlazar una red de apoyo familiar y/o social, si es
necesario se aplicardn algunas técnicas de relajacién. Deberdn tomarse notas
ya que en_algin momento podria requerir algin reporte psicoldgico por parte
del terapeuta.

4 - Fase Educativa

Dependiendo del estado emocional de la consultante y la presencia o no
de familiares, esta fase serd breve o mds extensa, asi como en qué puntos se
ahondard mds, el objetivo de esta fase es orientar a la consultante a través
de informacién real y actualizada de las caracteristicas mas relevantes de la
violencia sexua); los contenidos que contempla esta fase una vez que se
tienen los datos de los aspectos legales, médicos y psicolégicos de lo ocurrido
son:

* Violencia sexual y sus manifestaciones

* Causas y caracteristicas

* Consecuencias a nivel individual (sindrome pastraumdtico y crisis), como las
fisicas, emocionales, cognitivas, conductuales y sociales, asi como las
familiares entre otras, a corto, mediano o largo plazo y las diferentes
formas de manifestarse en cada persona.

* Aspectos legales, médicos y sociales (que ya antes se han ido explicando).

* Prevencidn y Autodefensa

Es importante enfatizar en aquellos aspectos que se consideran que
dan dlivio a la consultante y su familia (mds que en los que los debiliten o
angustien mds), ya que lo que se pretende es que recuperen con esta
informacién en la medida de lo posible el control de su vida y tomen
decisiones mds claras.

5.- Toma de Decisiones

Este es el momento en el que una vez que se tomaron los datos y se dio
la fase educativa, se pueda evaluar el mismo dia o para los siguientes lo que
se hard y poder confortar a la persona ante cada decisién que tomard. En
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muchas ocasiones esa primera intervencién no es suficiente para tener
claridad de 1o que quiere, por lo que se le asignardn pequefias tareas y/o
ejercicios de relajacién que le ayuden a este paso tan importante para su
recuperacién. Esta toma de decisiones podré realizarse en la primer
entrevista o en las siguientes, pero es importanfe que la persona vaya
sintiendo alivio y apoyo durante esta primer parte del proceso de
intervencion,

6c.- Acciones Legales

Si la persona no desea denunciar, no se deberd presionar para que lo
haga, a través de la explicacién y la fase educativa se podrd evaluar si es o no
conveniente, pero la decisién final serd de la consultante y/o su familia.
Ahora bien, si desea denunciar legalmente, es importante que conozca el
proceso y los pasos a seguir, asi como los lugares a donde deberd asistir, si
es posible acompafiada de la terapeuta y/o de una trabajadora social, de ser
necesario deberd Tener apoyo psicolégico para que se aclare, se tranquilice y
tenga fortaleza y paciencia para lo que sigue.

Como primer punto se deberd llevar las mayores evidencias de lo
ocurride, ropa, objetos, efc. Deberd acudir al Centro de Justicia o Agencia
Especializada que corresponda al lugar donde ocurrieron los hechos, de
preferencia acompafiada. En la primer etapa levantard la denuncia ante el
Ministerio Piblico, después pasard con el Médico Legista a la revisién y por
Gitimo con Policia Judicial para las precisiones del caso. El proceso legal que
se sigue en términos generales es:

1) Averiguacién previa: Es la investigacion necesaria para demostrar la
comisién de una conducta delictiva. Inicia desde el momento en que la
Procuraduria General de Justicia por medio del Ministerio Pdblico o Policia
Judicial tiene conocimiento del hecho delictuoso. Cuando esto sucede se
inicia la investigacién, es decir se va integrando la averiguacién previa con la
denuncia de hecho (declaracién), con el informe de policia judicial y con el
dictamen médico legista {a la victima). Cuande una persona denuncia se le
toman sus generales (nombre, direccidn, edad y lugar de procedencia), la
descripcién detallada de lo ocurrido (lugar, hora, fecha, datos del agresor si
lo conoce o no, datos para localizarlo), relacién con el agresor, qué sucedid
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exactamente durante el ataque y qué hizo después de este. Se practica
examen ginecolégico o proctoldgico y se prosigue a dar informes a la policia
judicial; es necesario que al levantar la denuncia se lleve una identificacion
con fotografia, asi como en las demds fases del proceso, en caso de menores
de edad ademds de la identificacién, se deberd presentar con sus padres o
representantes legales. Es importante tomar el nimero de averiguacion
previa y leer muy bien la denuncia antes de firmarla. Si hay correcciones
deberdn hacerse en el momento. Aqui también es importante tener claridad y
congruencia con lo que se relata, estar con la mayor calma posible, ya que
cualquier contradiccién puede ser usada para debilitar la denuncia, para fo
cual en la consulta se pueden hacer ejercicios de relajacién, que ia
consultante escriba la declaracién primero por si tiene dudas o confusiones,
hacer ensayo conductual y juego de roles para estar mds franquila y
preparada ante esta situacién que la viven muchas como una sequnda violacion
a su integridad.

Para la detencién del presunto responsable, la policia judicial toma los
datos mds relevantes y van en busca de éste, en muchas ocasiones no fo
encuentran nunca, en otras si es identificado plenamente por la victima, se
detiene, se revisan los elementos del delito y se consigna (antes de 72 horas
de haber sido detenido). En otras ocasiones se le pide a la victima que acuda
a identificar a personas detenidas para saber si entre ellas se encuentra el
agresor. Si se encontrara enfonces se pasa a la siguiente fase, una vez
consignado es trasiadado a un reclusorio y ahi se continuard el proceso.

2) Instruccidn: Esta fase se lleva a cabo a partir de que se ha detenido al
agresor y se encuentra con acto de formal prisién en algln reclusorio o
Centro de Readaptacién Social: se inicia cuando el Agente el Ministerio
Piblico concluye la averiguacién previa, sefialando que si hay accién penal que
persequir (presunto responsable y cuerpo del delito). Si el agresor no se
declara culpable una vez que le tomaron su declaracién, en esta parte del
proceso como su nombre lo indica hay que instruir o alimentar el caso,
ofreciendo las pruebas que permitan demostrar la culpabilidad del (los)
presunto (s) responsable (s) y la comisién del delito. Durante la Instruccidn
las partes {ofendida y ofensor) alimentan el proceso, ofreciendo las pruebas
necesarias como audiencias (interrogatorios para ampliar las declaraciones),
careos (sostener lo diche delante del acusado), testimonios (testigos) y
documentales (reportes de médicos y/o psicolégicos o de peritos en la
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materia), donde el juez determina las fechas en que se presentardn dichas
audiencias. Desahogadas las pruebas promavidas por las partes y practicadas
las diligencias ordenadas por el érganc jurisdiccional, cuando éste considere
que ya se llevaron a cabo todas las audiencias necesarias, el Juez declara
cerrada la Instruccidn y se inicia ia fase tres.

Aqui es importante mencionar que en cada audiencia la persona deberd
ir acompaniada de familiares y/o terapeuta y/o trabajadora social, ya que son
momentos de tension y malestar, el defensor del acusado le hard preguntas y
preguntas para comprobar que lo dicho por la victima no es cierto, buscard
contradicciones y llevard pruebas a favor del acusado. La consultante no
necesita abogado, el Ministerio Piblico la representa y deberd estar al
pendiente de las preguntas y cualquier cosa que salga de lo establecido
(amenazas, chantajes, presiones, sobornoes, cohecho, etc), que la victima
deberd informar oportunamente. Se deberd ayudar a la consultante a
relajarse y estar lista para cada audiencia, se pueden hacer en la sesién de
consulta juego de roles, ensayo conductual y modelado ante las posibles
situaciones que se presentarian, logrando con esto que ella este preparada
pare afrontar cualquier situacion que le provoque angustia, temor, malestar o
enojo. Ella puede faltar a alguna audiencia, por estado emocional, situaciones
cotidianas o para alargar el proceso, pero deberd presentarse justificante de
dicha falta o se tomard en cuenta por el Juez como falta de cooperacién,

3) Juicio: Es el periodo del procedimiento penal en el cual el Ministerio
Pablico precisa su acusacién, el acusado su defensa, los tribunales valoran las
pruebas y posteriormente el juez pronuncia la sentencia. La via para precisar
ta acusacidn y defensa es a través de las conclusiones que las dos partes
(acusacion y defensa) tienen que emitir, una vez aceptadas las conclusiones
de las partes como definitivas, el acto procesal subsiguiente es la celebracion
de la audiencia final de Primera Instancia, una vez practicada la audiencia, se
declara “visto" el proceso y entonces se dictard la sentencia dentro de los
limites de tiempo legales.

Durante este periodo, la consultante no tiene que acudir al reclusorio,
solo estar al pendiente de las audiencias y fechas, aqui deberd estar
preparada por si lo declaran en libertad (definitiva o bajo fianza), ya que en
muchos casos antes de llegar a juicio quedan libres y no se sabe ni por qué, o
al final se declara que no hay pruebas suficientes o bien que la pena serd
minima y saldrd en poco tiempo.



196

La preparacién psicoldgica para la consultante. es saber que hizo lo
mejor que pudo, que no la buscard para vengarse y que el tiempo que haya
pasado preso, con los tratos que haya recibido, los gastos que invelucré para

-€l y su familia sacarlo y la informacién social de lo que presuntamente hizo,
son un aliciente de que no fue en vano todo el proceso que se llevo a cabo.

4) Evaluacién de fa Sentencia: Comprende desde el momento en que ésta (la
sentencia) causa ejecytoria hasta la extincién de la sancién aplicada. Una vez
dictada la sentencia puede existir la apelacién (no estar de acuerdo) y el caso
entra nuevamente en revisién (Segunda Instancia), ya sea para aumentar la
pena o para disminuirla, dependiendo de la parte que apela.

6b.- Acciones Médicas

Las acciones médicas son todas aquellas actividades que se realicen en
bisqueda del bienestar fisico de la consultante a corto, mediano y largo
plazo; si levanta una denuncia legal deberd hacer primero esto, ya que el
médico legista explorard las consecuencias fisicas y tomard muestras de
evidencias o como pruebas (para emitir un peritaje), pero no interviene en el
alivio de ninguna de las consecuencias que presente. Posteriormente o si no
denuncia, la consultante deberd acudir al médico (de preferencia mujer)
para que revise y atienda aquellas lesiones en la zona genital, zona paragenital
Y zona extragenital en tanto a desgarres y heridas, también respecto a
infecciones, enfermedades de transmisién sexual, embarazo, aborto, entre
otras. Por lo que deberd también practicarse exdmenes de laboratorio para
que se fundamente la intervencién médica,

Deberd hacerse acompafiar de alguien para sentir apoyo, analizar fecha
de menstruacién y tiempo transcurrido desde el ataque para que los
resultados de los exdmenes clinicos sean vdlidos, es importante relajar a la
consultante ante estas revisiones y prepararla psicolégicamente para los
posibles resultados. En términos legales el aborto no es punible si el
embarazo es producto de violacién, por lo que deberd denunciar legalmente
primero. Seguird algunos trdmites donde se le realizard un examen médico y
el Ministerio Piblico tramitard ante una institucién de salud para que se le
practique el aborto, si asi lo desea la consultante. Hoy en dia también se hace
uso de la pildora del dia siguiente para prevenir embarazo.
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6c.- Acciones Psicolégicas

Hemos descrito hasta aqui que el objetivo de la intervencion en crisis
es apoyar a que la persona restablezca un funcionamiento mds éptimo para
tomar el control de su vida y continuar con sus actividades cotidianas lo mds
pronto posible, si se ha tomado la rute de la denuncia legal, se han descrito
en cada paso las acciones psicoldgicas que se pueden ir realizando, en caso de
que la persona no denuncie y acuda a una atencién médica, después de la fase
Educativa se trabajard directamente con las consecuencias psicoldgicas
inmediatas al ataque.

En los resultados de la investigacién presente y la experiencia en estos
casos, encontramos que las consecuencias inmediatas son: Tensién fisica,
cansancio, dolores intensos en diferentes partes del cuerpo; sentimientos de
odio, enojo, tristeza, desconfianza, baja autoestima, verglienza, preocupacidn
por la opinién de los demds, miedo, ansiedad e inseguridad. Y como estamos
hablando de la primer ayuda psicolégica (intervencion en crisis), es
importante dirigirnos a aquellas conductas que es importante incrementar o
decrementar lo antes posible para prevenir mayor crisis o situaciones de
riesgo como el suicidio. Por lo tanto se comienza con la evaluacién de
diferentes niveles que nos guien sobre la intervencién que mds necesita en
esos momentos,

7.~ Fase de Evaluacion

La evaluacién en la intervencidn en crisis serd corta y se va aplicando
en funcidn de los pasos anteriores, el reporte de cémo esta, qué desea hacer.,
con quién cuenta, etc. asi como de la fase educativa y las acciones que se
hayan decidido tomar, se revisardn las conductas, verbales, cognitivas y
motoras, asi como las fisioldgicas que en ese momento estdn requiriendo ser
atendidas para mayor bienestar. Se deberd explorar por tanto el drea
Cognitiva (ideas, pensamientos, fantasias, creencias), Afectiva (sentimientos
y emociones hacia si misma y hacia los demds), Somdtica (reacciones
fisioldgicas que estdn alterando su bienestar, sudoracién, temblor,
aceleracién del ritmo cardiaco, tensién muscular), Social {amistades,
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compafieros,  novie), Conductual (verbalizaciones, movimientos vy
comportamientos fuera de lo comiin, excesos y déficit), Familiar {apoyo de
padres, hermanos, cényuge, informarles de lo ocurrido), Laboral (necesidad
de faltar, de permisos o pérdida de éste), Escolar (necesidad de faltar,
negacion de asistir, baja académica), Pareja (informarle lo ocurrido, apoyo,
rechazo), Otras (situaciones relevantes que impiden que se sienta mejor
como necesidades econdmicas, negacién del hecho, estado emocional
alterado).

Lo anterior se obtiene a partir de sus metas inmediatas, el reporte
verbal y la aplicacion de pequefios inventarios para clarificar estas dreas y
dirigir la intervencién psicolégica inmediata (formato que se anexa).

8.- Fase de Intervencion

La intervencion en este aspecto serd de corta duracidn y dirigido
principalmente hacia aquellas conductas mds problemdticas en ese momento,
que no le permitan tomar decisiones claras o que la pongan en una situacién
de mayor riesgo, por lo que se sugiere ademds de las acciones antes
descritas lo siguiente:

a) Establecer una red de apoyo familiar o con amistades mientras esta en la
situacion de crisis para que la acompafien.

b) Realizar enlaces con las instituciones de ayuda para hacer un seguimiento
de las acciones que se hayan emprendido o se readlizardn y mantener
informada a la consultante.

¢) Realizar ejercicios de relajacion muscular y control de la respiracién en
consulta para que la persona las practigue en su hogar por lo menos una vez al
dia, podra ser relajacion rdpida o profunda segin sea el caso.

d) Realizar, practicar y aplicar juego de roles, detencién de pensamiento,
autodidlogo dirigido, ensayo conductual y/o modelado, ante las situaciones a
las que se enfrentard a corto plazo (proceso legal, informacién a la familia de
lo ocurrido, revision médica, entre otras) para que se le retroalimente y
logre estar mds tranquila, con estas técnicas se pretende ademds que logre
mantenerse en calma lo mds posible hasta las siguientes sesiones de apoyo
terapéutico.
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e) Establecer las metas a corto plazo de las sesiones posteriores de
intervencion, asigndndole tareas como escribir, dibujar, grabar o revisar
cognitivamente lo que le va ocurriendo en los dias subsecuentes, asi como
ponerse en contacto personal o telefénico con alguien que le brinde
tranquilidad y apoyo en momentos de ansiedad, tensién, irritabilidad o
depresidn.

£) Hacer una revisién en las sesiones posteriores de cémo se ha sentido, queé
ha hecho y en qué ha mejorado a partir de la primer sesién de entrevista o
de! dia del ataque, para ir aplicando técnicas conductuales que le ayuden a
restablecerse del estado de crisis.

g) Informar a través de una sesién breve, medidas preventivas, de defensay
autoproteccion para que comience a realizar acciones que le ayuden a sentir
que puede tener la confianza de tomar nuevamente su vida cotidiana, estando
mds alerta pero sin angustia o temor extremo.

9. - Postevaluacion

La intervencién en crisis Heva de una a tres sesiones, por lo que la
postevaluacin consiste en examinar que la persona esta mds estable
emocionalmente a partir del reporte verbal y de la aplicacién de pequehios
inventarios, a partir de esta revisién, se comienza a trabajar la terapia de
erisis para aquellos aspectos que estdn alterando su vida (ya que en la
primera entrevista si le acababa de ocurrir se desconocen las consecuencias
que le generaré el ataque en dias posteriores, solo se pronostican por lo
reportado en la literatura y la experiencia de los centros de ayuda, pero cada
persona es diferente), pero que no sen tan apremiantes como el estedo de
crisis inicial, asi mismo se descarta la peligrosidad o riesgo de suicidio y se
revisa que la red de apoyo y el enlace con las instituciones este siendo
suficiente para que continde con su vida.

Muchas personas que acuden a recibir apoyo psicolégico a consecuencia
de una situacién de violencia sexual dejan el tratamiento para la segunda o
tercera sesion (una vez que sienten alivio, cuando dejan de Hevarlas, por
situaciones econémicas, cuando deciden no denunciar, ante la presién de
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familiares o bien por negarse a recibir ayuda), por lo que es importante que
en esta forma de intervencion se le brinde el mayor apoyo posible, la
informacién suficiente y las posibilidades de que a mediano o largo piazo
puede regresar a recibir terapia u orientacién.

10.- Seguimiento

E! seguimiento en la intervencién en crisis se realiza a través de la
continuacién de la intervencidn psicolégica (terapia de crisis) o bien por via
telefdnica o personal, para conocer si la persona se encuentra bien y si
requiere algun tipo de apoyo.
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7.2.3. Terapia individuel. Ruta de afencién en Terapia de Crisis.
TERAPIA DE CRISIS (4)
SEGUNDO ORDEN
1
ENTREVISN INICIAL (8
AREA LEGAL AREA MEDICA REA PSICOLOGICA
cn (€2) 3
FASE EDUCATIVA (b}
e
ACCIONES LEGALES | | ACCTONES MEDICAS ACCIONES
F1 F2) PSICOLOGICAS (F3)
FASE DE EVALUACION (6)
FASE DE INTERVENCION ()
Y X A4
COGNITIVA AFECTIVA SOMATICA SOCIAL CONDUCTUAL

FAMILIAR LABORAL l_rEscoum J__l PAREJA J__[ OTRAS J

{ I ) Postevaluaciony ( J ) Seguimiento

* Esquema Tomado de Valladares (1989b), reformulado y complementado por Contreras (2001)
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A.- Terapia de Crisis 0 de Sequndo Orden

La Terapia de Crisis, es aquella intervencidn de segundo orden que se
aplica cuando la situacién no acaba de ocurrir ese dia o en algunos anteriores
a la fecha de la consulta, sino que han pasado semanas o incluso uno o dos
meses y la persona acude a recibir apoyo o bien es la continuacién de la
intervencion en crisis. La diferencia con la primera es que la situacién critica
mds aguda ya pasd, en el sindrome postraumdtico implica que la primer fase
de desorganizacién se ha superado y ahora comienza a presentar las
consecuencias en diferentes dreas de su vida que le impiden sequir con su
vida cotidiana.

En ese momento, la persona adn se encuentra en estados alterados, su
vida se ha visto afectada por el atague o vielencia sexual y requiere apoyo
para restablecer o resolver la crisis en su totalidad, no ha podido integrarlo
a su estructura de vida y por tanto no se le ha facilitado la disposicién para
enfrentar situaciones presentes y futuras. De ahi que sea necesaria la
intervencion terapéutica de segundo orden.

Es frecuente encontrar personas que acudan a recibir este tipo de
ayuda, pues en un primer momento no recibieron apoyo debido a que
suspendieron la primer ayuda recibida, no lo informaron a nadie, no sabian a
dénde acudir, por miedo, falta de informacién y estado emocional, como lo
encontramos en los resultados de la presente investigacién. Puede tener una
duracion de 10 a 20 sesiones aproximadamente, la duracién de la sesién es de
una hora por semana o mds dependiendo del caso.

B.- Entrevista Inicial

La entrevista inicial en la terapia de crisis es igual que en la de
Intervencion en Crisis (apartado 2), solo que aqui es posible realizar una
entrevista mds detallada, tranquila y sin la premura de la crisis (aunque la
persona aun se encuentre muy afectada). Se toman los datos demogrdficos,
los detalles de lo ocurrido y se examinan las dimensiones del problema, se
revisan las consecuencias en varias dreas y las acciones realizadas previas a
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la consulta, asi como los resultados obtenidos, si es la continuacién de la
intervencidn en crisis, los datos se tienen ya, pero ahora es importante
ampliarlos y revisar los avances de esa primera intervencion; podré anafizarse
aqui los comportamientos anteriores al ataque, los posteriores, las metas
terapéuticas y demds informacién que se revisard en el apartado de
evaluacidn. Se da apoyo solidario, empdtico y profesional. Se toman las
mismas consideraciones que en la intervencién en crisis en cuanto al trato y
cuidados que se deberdn tener durante la entrevista inicial.

C1.- Area Legal

En este aspecto, al igual que en la intervencidn en crisis (apartado 3a)
se examina la situacion legal, si hubo o no denuncia, si lo hard, en qué parte
del proceso estd y se toman las mismas consideraciones de apoyo, de asesoria
¥ la posibilidad adn de levantarla, tomande en cuenta el tiempo, evidencias o
situacién familiar y personal de la consultante. En ocasiones consideran que
ya no tiene caso, pero a través de la orientacién se verificard si es posible
con sus ventajas y sus desventajas.

C2.- Area Médica

Aln cuando ha pasado algin tiempo, es importante conocer si la
consultante ha sido atendida médicamente, si se realizé exdmenes de
laboratorio y si he recibido tratamiento, pues el tiempo que lleva una
enfermedad en encubarse y manifestarse podria ser de 2 a 4 semanas, por lo
que se deberd indagar este aspecto también. De ser asi, se deberdn realizar
las recomendaciones del apartade 3b de la intervencidn en crisis o bien si fue
atendida en un primer inicio realizar seguimiento de las acciones tomadas en
este aspecto.
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C3.- Area Psicoldgica

En esta drea, es recomendable examinar aspectos relevantes sobre la
situacién actual de la persona, ya que la frecuencia y grado de presentacion
de las consecuencias que deja una situacién asi, depende de tres factores
principales y son los siguientes:

La historia personal antes del ataque: Estas caracteristicas son el sexo,
edad, estado civil, historia educativa, moralidad, contexto socig-econdmico y
cultural, cardcter, fortaleza propia, conocimientos sobre la violencia sexual y
sus consecuencias, funcionamiento  sexual 'y emocional,  salud,
impresionabilidad, actitudes ante eventos de violencia, habilidades de
afrontamiento y antecedentes de otros ataques.

Tipo de ataque: Esto se refiereala violencia ejercida, fiempo de expasicién
a la agresién, resistencia ofrecida, lesiones provocadas, uso de armas,
nimero de agresores, caracteristicas del agresor (conocido o desconocido),
violacién vaginal, anal u oral; lugar y grado de amenaza de dafio o muerte.

Después del ataque: Consecuencias de embarazo, aborte, lesienes o
infecciones producidas por el ataque; apoyo recibido de familiares,
autoridades (si hubo denuncia o no), pareja, amigos, profesionales, detencidén
del agresor o no y actitud de la sociedad en general (culpabilizacién, critica o
reproches), es decir el apoyo legal, médico, psicoldgico, familiar y social que
haya recibido inmediatamente después del hecho.

Por lo anterior, en la entrevista inicial se indagardn estos aspectos
psicolégicos para la terapia de crisis, ya que estos elementos conforman las
pautas a seguir en la intervencion.

D.- Fase Educativa

La fase educativa es la misma que en el apartado 4 de la intervencién
en crisis y se toman los mismos femas y consideraciones, solo que aqui los
aspectos en los que se podrd ahondar mds son aquellos referentes a que fa
violencia sexual esta mds relacionada con la expresion del poder que con la
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sexualidad, ver el ataque como un evento inesperado y altamente estresante,
que frae consigo consecuencias en varias dreas a corto, mediano y largo
plazo; explicacién del andlisis funcional de la presentacién de esas
consecuencias como los miedos, inseguridad, ansieded, la culpa, el encjo,
entre otras, asi como las habilidades de afrontamiento que deberd
desarrollar para el futuro y para enfrentar las situaciones problemdticas que
se le presentardn a corte o mediano plazo. En esta fase educativa se puede
implementar una informacion bdsica de medidas preventivas y de defensa
para recuperar el control y su seguridad en la medida de lo posible.

E.- Fase de Sequimiento

Esta fase contempla el seguimiento del drea legal, médicay psicoldgica,
en tanto a las decisiones que se hayan tomado desde la intervencion en crisis
o bien las que haya realizado la consultante anfes o al inicio de la terapia de
crisis, consiste en revisar y explorar los eventos que han ido ocurriendo a lo
largo del tiempo y el seguimiento que deberdn tener, asi como emprender
cambios si fuera necesario. Se retoman en las sesiones posteriores también,
no solo en una sesién sino en el continuo de la intervencion.

Fi.- Acciones Legales

Al igual que en el apartade 6a de la intervencién en crisis, se deberdn
tomar acciones legales o continuar con las que se han realizado, se Toman en
cuenta las mismas consideraciones y el apoyo que requiere la consultante.

F2.- Acciones Médicas

Las acciones médicas que se tomen en este momento dependerd de lo
que ya se haya realizado o de los sintomas que presente la consuitante, se
tomardn las mismas consideraciones anotadas en el apartado 6b de la
intervencidn en crisis, con o sin denuncia legal.



206

F3.- Acciones Psicolégicas

 En este aspecto de la Terapia de Crisis, se deberdn abordar aquellas
consecuencias psicoldgicas provocadas por el ataque, dentro de esta parte,
se observa y se registran las conductas verbales y motoras, asi como las
manifestaciones corporales de respuestas fisioldgicas que den cuenta del
estado emocional de la consultante (desde la interpretacion del terapeuta),
con el objetivo de guiar la intervencidn hacia aquellas habilidades de
afrontamiento que son mds urgentes de atender para restablecer el
bienestar de ella. Por lo que a partir de aqui, junto con las dreas legal y
médica, se examinardn las dimensiones psicoldgicas y se programard junto
con la consultante la intervencién a partir de sus mefas terapéuticas, su
motivacién al tratamiento, los intentos anteriores y sus resultados, asi como
el costo que le ha implicado la situacidn en varios niveles.

6.- Fase de Evaluacion

La evaluacién psicoldgica de las consecuencias postraumdticas de un
ataque sexual, se evaluardn en varias dreas, como se mencioné en el apartado
7 de la intervencién en crisis, se aplicard el formato que se anexa (el que se
utiliza en PTAV y fue utilizado en la investigacién presente), asi como algunos
autorreportes, autoregistros, inventarios y escalas seglin se presenten las
consecuencias y sean en aquellos donde es necesario revisar mds a fondo o
mds especificamente, ademds de que dependerd de los datos que se
necesiten para las técnicas conductuales o cognitivas que se vayan a emplear.
En esta parte de la terapia de crisis se puede ir con mds detenimiento para
revisar cémo era su comportamiento previo al ataque, cémo se presenta
ahora y cudles son aquellas situaciones fisicas, conductuales, sociales y
familiares que mds estdn afectando en esos momentos'y desea modificar.

Una vez que se han revisado tanto las dreas como las acciones legales y
médicas, ahora es importante retomar: a) El suceso(s) precipitante (s), es
decir el ataque sexual, b) El problema presente, que implica evaluar el drea
Cognitiva, Afectiva, Somdtica, Social, Conductual, Familiar, Laboral, Escolar,
de Pareja y Otras y c) El contexto de la crisis (lo que ha ido ocurriendo al
paso del tiempo desde el ataque sexual), para disefiar el programa de
intervencion.
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Todo lo anterior implica revisar los sentimientos displacenteros, ideas
erréneas, conductas desadaptadas y peligrosas, niveles de ansiedad,
habilidades de afrontamiento y estilo de solucién de problemas, relaciones
sociales y la capacidad de hacer uso de ellas como contencién emocional, su
nivel de funcionamiento conductual presente, historia en situaciones criticas
y forma de enfrentarles y cémo ha cambiado su vida a partir del ataque,
entre otras.

Como podemos observar en la investigacin presente, la tensién fisica,
la ansiedad, el cansancio, los sentimientos de odio, enojo, tristeza,
inseguridad, desconfianza ante los hombres, baja autoestima, frustracion,
aislamiento, miedos, vergiienza y preocupacién por la opinién de los demds,
son las consecuencias que se presentaron con mayor frecuencia,

H.- Fase de Intervencién

A continuacién se presentardn algunos ejemplos de procedimientos
para la intervencién psicolégica, que se describieron en el capitulo 4,
disefiado por varios autores y que son aplicables a las consecuencias
postraumdticas. Esto implica que es una guia de intervencion, pero el
terapeuta puede implementar todas aquellas técnicas que tenga al aicance
para poder colaborar en la recuperacidn de la consultante y su familia, y
algunas de estas se mencionardn al final de este apartado.

A confinuacién se presentan algunos puntos importantes a fomar en
cuenta en la intervencion psicolégica de la terapia de crisis, ademds de fa
fase educativa que ya se haya aplicado antes, sobre todo en el aspecto
cognitive:

1.- Deberd explicdrsele a la consultante que el pensamiento es una conducta
aprendida, las personas adquieren sus creencias, valores y actitudes a partir
del comportamiento de los padres, maestros, compafieros y la sociedad en la
que se viva, de tal modo que aprendemos a pensar y a comportarnos de
determinada manera ante ciertas situaciones y a seguir ciertas pautas de
comportamiento social.
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2.~ La forma de pensar acerca de las personas o las cosas influye en nuestro
comporiamiento y sentimientos hacia éstas, de tal manera que existe una
relacién entre a) Una situacién, b) lo que pensamos acerca de la situacién {el
significado que le damos} y ¢) el sentimiento de ese pensamiento que va a
afectar la manera de comportarse ante esa situacion.

3.- Que conozca que existe una estrecha relacién entre los pensamientos,
las emociones y el comportamiento, en la medida que nuestros pensamientos,
ideas o creencias no sean adecuados, debido a las evaluaciones erréneas que
hacemos, nuestros sentimientos y conductas nos causardn problemas.

4_- Ayudar a la consuitante para que se de cuenta de sus procesos de
pensamiento y aumentar la probabilidad de que en el futuro revise el didlogo
interno y lo modifique.

5.- Proporcionar informacién para que la consultante tenga conocimiento
personal de sus procesos cognitivos y la capacidad de controlarios.

6 - Ofrecer adiestramiento en las reacciones posibles ante los
contratiempos que enfrentard, esto implicard la aplicacién en consulta o en
vivo de habilidades de afrontamiento para aquelias situaciones problemdticas
que atin estdn por venir o las que no ha podido enfrentar como consecuencia
del ataque (salir sola, hablar con hombres, regresar al trabajo, viajar en
transporte piblico, entre otras).

7.- Ayudar a la consultante a descubrir a través de la experiencia practica
que las estructuras cognitivas provocadas por el ataque, ahora son
cuestionables y no estdn tan justificadas, y que la adopcidn de estructuras
nuevas y més adaptativas es gratificante.

8.- Ayudar a las consultantes a darse cuenta de la naturaleze temporal de su
situacién y el afrontamiento que hace ante ésto, de cémo sus reacciones
pueden confribuir a aumentar o mantener el problema.

9.- Se debe tener presente que no todos los individuos necesitan o quieren
intervenciones formales, por lo que es necesario que expresen sus
situaciones a su propio ritmo. Es necesario que la consultante pueda expresar
y reexperimentar sus sentimientos con paciencia y en confianza.
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10.- El simple hecho de reexperimentar los hechos fraumdticos es en si
mismo terapéutico, pero es necesario ufilizar las nuevas experiencias de las
consultantes como un medio para lograr una interpretacién mds adaptativa de
lo que les sucedié y ayudaries a conseguir de nuevo la sensacidn de que son
eficaces reforzando su autoestima.

11.- Es importante hacer uso de varios instrumentos verbales y no verbales
para el apoyo terapéutico, como dibujos, juego de roles, marionetas,
metdforas, entre otras, ya que es imporfante obtener la informacion sin que
la persona se sienta amenazada.

12.- Es necesario establecer una relacion terapéutica segura, donde la
persona pueda sentfirse con la confianza de no ser juzgada, criticada o
cuestionada por sus ideas o creencias, asi come una postura abierta al cambio
o a la resistencia.

13.- Es indispensable en la terapia de crisis ayudar a las personas a
recuperar sus creencias destruidas (que le eran positivas y motivantes).

14.- Es necesario informar de la vuinerabilidad que crea la experiencia de
algo traumdtico, de tal manera que sus sentimientos, emociones, conductas y
pensamientos se puedan interpretar mds como una forma de buscar
significado, de intentar seleccionar los hechos dolorosos, que como sintomas
de una conducta inadaptada.

15.- Es importante dentro de la terapia de crisis, ayudar a redefinir o
resignificar las experiencias, sus reacciones, asi como su misma condicién, de
modo que las visiones que tienen de si mismas y del mundo no resulten
demasiado discordantes.

16.- Debe hacerse un andlisis preciso de cudndo sus procesos de pensar y
comportarse son adaptativos o inadaptativos, ya que hay situaciones que
provocan depresién, tristeza, soledad o ira, pero que son temporales y
*légicos” ante una situacién dada.

17.- Debe incluirse un apartado en el proceso de ayuda de informacidn
normativa, para que las personas conozcan las reacciones que se tienen ante
tales o cuales eventos y ellos puedan obtener un marco de referencia
necesario para comprender y asumir mejor su situacién conflictiva y sus
reacciones, que se contempla en la fase educativa.
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18.- El terapeuta tiene que ser muy sensible a las reacciones de la
consultante a cada técnica terapéutica y estar dispuesto a retroceder en la
terapia para seguir a la persona.

19.- El tferapeuta puede utilizar una serie de técnicas cognitivo-
conductuales, para ayudar a las personas a reinterpretar su situacion.

20.- Ayudar a Yas consultantes a reconocer que las cogniciones funcionan
como mediadores de la activacién emocional, identificar la irracionalidad de
ciertas creencias y que entiendan que las cogniciones poco realistas
funcionan como mediadores de sus propias emaciones desadaptativas per lo
que es necesario cambiar sus cogniciones paco realistas.

En la terapia de crisis se han descrito cuatro tareas bésicas de la
intervencién:

1).- Supervivencia fisica en las consecuencias de la crisis.

2).- Expresién de sentimientos relacionados con la crisis.

3). - Dominio cognitivo de la experiencia completa.

4).- Adaptaciones conductuales e interpersonales requeridas para la vida

futura.

Por lo anterior, describiremos algunos procedimientos de acuerdo a la
presentacién de algunas consecuencias cognitivas como miedos, inseguridad,
ideas irracionales respecto a si mismas, baja autoestima, vergiienza y temor
a la critica:

Los pasos a seguir son los de la Terapia Racional Emotiva (TRE), en la
cual se encuentran las siguientes fases:

A.- Descripcion de las experiencias o acontecimientos antecedentes de la
situacién presente.




211

B.- Creencias sobre sus experiencias activantes.

a.- Creencias racionales (lo que quiere o desea)
b.- Creencias irracionales (sus demandas o exigencias)

C.- Consecuencias de sus creencias sobre las experiencias activantes

a.- Consecuencias emocionales deseables {de las ideas racionales)

b.- Consecuencias conductuales deseables ( de las ideas racionales)
c.- Consecuencias emocionales indeseables (de las ideas irracionales)
d.- Consecuencias conductuales indeseables (de las ideas irracionales)

D- Discutir o debatir las creencias irracionales: Esto se realiza en las
sesiones terapéuticas y se dejan tareas que deberdn traer las siguiente
sesién, lo que implica proponer alternativas de pensamientos racionales, que
conducirdn a un comportamiento o senfimientos mds positivos.

E- Efectos de Debatir o discutir las ideas irracionales: Se analizan los
efectos y en qué momento es necesario regresar a determinadas ideas o
¢creencia irracionales para poder reconceptualizarlas.

Ahora presentaremos el procedimiento general de Inoculacién de
Estrés, para trabajar principaimente con ansiedad, miedos, inhabilidades
sociales, ideas erréneas y pensamientos autodestructivos y de aislamiento:

I.- Fase Educativa (Informacién normativa): En esta fase se establece la
relacion terapéutica en la cual se dan lineamientos geherales y el compromiso
terapéutico, asi mismo se proporciona la informacién mds relevante del
entrenamiento, sus efectos y actividades del consultante.

II.- Fase de Evaluacién o Conceptualizacién: A través de entrevistas,
autorregistros, observacién directa, evaluaciones conductuales (escalas,
inventarios, cuestionarios) se lleva a cabo la recoleccién de la informacidn
necesaria sobre sus pensamientos, sentimientos y conductas, asi como se
realiza el entrenamiento en registros y se llenan los instrumentos
conductuales necesarios para conformar la intervencién y delimitar las
pautas a seguir.




212

III.- Fase de Reconceptualizacién: Una vez que se ha realizado la
evaluacién, se prosigue a reconceptualizar el problema de la consultante,
exponiendo cudles son los pases a seguir a partir de la evaluacién, como se ha
conformade el problema-y cudles son los elementos mds importantes a
trabajar.

IV.- Fase de Intervencién-Adguisicion y aplicacién de habilidades de
afrontamiento: En esta fase, se lleva a cabo el entrenamiento de habilidades
necesarias para la consultante en funcidn de la evaluacién y reestructuracion
del problema, se aplican en el consultorio y se deberdn llevar a cabo en la vida
cotidiana o situaciones problemdticas, para el desarrollo de estas habilidades
de afrontamiento, se utilizan varias técnicas dependiendo del caso, entre
ellas se encuentran:

A .- Relajacion muscular

B.- Control de la respiracién
C.- Juego de Roles

D.- Modelado encubierto

E.- Detencidn de Pensamiento
F .- Autodidloge dirigido

6.- Solucién de Problemas
H.- Ensayo conductual

V.- Fase de Aplicacién y Consolidacién: Una vez que se han llevado a cabo
estas técnicas, se procede a la aplicacién en la vida cotidiana ya sin el
entrenamiento, la consolidacién se realiza cuando la persona piensa, siente o
se comporta de la manera esperada para ella, asi como se regresa a fases
anteriores o entrenamiento mds especifico si no se han logrado los
resultados esperados.

A.- Se retoman pasos de la fase IV
B.- Se aplica en vivo -
C.- Se analizan consecuencias, recaidas e imprevistos
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VI.- Fase de Terminacion y Seguimiento: En esta fase, una vez revisado el
punto anterior, se prosigue a separar las sesiones terapéuticas, de manera
que la persona pueda evaluar si estas habilidades adquiridas las puede aplicar
sin ayuda del terapeuta y ha resuelto exitosamente su situacion
problemdtica, se generaliza a otras situaciones y se evalta la conveniencia o
no de posteriores sesiones de seguimiento.

Ahora bien, una de las principales demandas de las consultantes y de ia
urgencia ante la situacién de violencia sexual, es su incapacidad de tomar
decisiones por el estado de vulnerabilidad, lo que se pretende es que retome
el control de su vida, por lo que el entrenamiento en este aspecto es muy
necesario, a continuacién se presenta un ejemplo del procedimiento en Toma
de Decisiones y Solucion de Problemas:

A.- Orientacién General: En esta parte, se explica a la consultante los
aspectos bdsicos que se toman en cuenta para la solucién de problemas, los
mecanismos cognitivos que operan y las alternativas de cambio que se pueden
esperar, se establece la relacién terapéutica y el encuadre del
procedimiento.

B.- Reconocimiento del Problema: Esto consiste en la expresion y
descripcién de la consultante sobre lo que le genera problema, la evolucién
que ha tenido y sus efectos sobre sus emociones, sentimientos, conductas y
la relacién con otros,

C.- Definicién y Formulacion det Problema: Una vez expuestos los motivos
que llevan a la consulta o necesidad de solucidn, se define cudl es el prablema
principal y se define en términos claros y concretés y que dependa de la
consultante su solucién, asi como se expresan las particularidades del
problema, quiénes mds estdn involucrados y a quién le afecta tal o cual
solucidn.

D.- Planteamiento de soluciones posibles: La consultante realiza aqui una
lista de todas y cada uno de las posibles soluciones, sin importar lo ilégico,
absurdo o irreal que sea, se enlistan todas las posibilidades que la
consultante piense que podrian dar solucién al preblema, pueden ser en
desorden, lo importante es una lluvia de ideas de todo lo que se le ocurre que
podria hacer para resolverlo.
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E.--Seleccién de la(s) soluciones mas éptimas: Una vez que se tiene la lista
de posibles soluciones, se procede a eliminar todas aquellas que no estdn al
alcance, que no son realistas, que perjudican a otros, que empeoran el
problema o que no es posible lograr de momento, para que vayan quedando
sélo aquelias que sean las mds viables y se colocan en jerarquias de las mds
posibles a las menos, aqui se procurard que queden las menos posibles y se
analizan sus ventajas, desventajas y balance entre las opciones.

F.- Puesta en prdctica de esta solucién: Ya que han quedado las posibles
soluciones mds viables, se llevan a la préctica una por una, se ha analizado ya
la forma, momento, lugar, persona, actitud y conductas que deberd tomar en
cuenta la consultante.

G.- Verificacién de resultades: Ante cada puesta en accién de las
soluciones encontradas, se deberd revisar los resultados de cada una de
ellas, para hacer modificaciones (ampliar, reducir o cambiar) a las soluciones
propuestas, se revisard si se llevé a cabo cémo se analizé y qué factores
pudieron influir para que no fuera satisfactorio el resultado.

Para lo anterior es posible practicar el Entrenamiento Asertivo que
complementard la Solucidn de Problemas, el cual consiste en:

A.- Delimitacién de la Conducta identificada como problemdtica de realizar
adecuadamente (resistirse, poner fimites, demandar algo justo, expresar su
malestar ante los demds, enfrentar la critica, entre otras), describiéndola en
términos conductuales, claros y concretos.

B.- Examinar ante qué situaciones, con quién y en qué momentos se presenta
la situacién. Estructurar la escena con la mayor exactitud posible, incluyendo
posicién corporal, distancia, movimientos, etc.

C.- Examinar los pensamientos, conductas y emociones que anteceden el
momento en el que deberd actuar la persona, por lo que la persona visualizard
la situacién y se colocard imaginariamente en ella como si estuviera
ocurriendo en ese momento, permitiéndose sentir, pensar y actuar como lo
hace habitualmente.
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D.- Se sale de la situacién y se coloca en otro momento donde visualiza una
situacién en la cual tuvo un comportamiento adecuado o esperado para ella,
que logré fa conducta efectiva y se sintié satisfecha, permitirle quedarse en
la situacién sintiendo, pensando y actuando, si es posible infensificar los
procesos que estdn ocurriendo.

E.- Se describen los componentes bdsicos de la habilidad, la diferencia entre
una situacién y otra, qué pensé, qué sintié y qué hizo, y de qué dependid que
en una si lo lograra y en ofra no,

F.- Se modela por parte del terapeuta el comportamiento esperado, se
hacen ensayo conductual, juego de roles, reforzamiento positivo y
retroalimentacion, en el cual la consultante va a lograr obtener el resultado
de la segunda visualizacién ante la primera, ya que los recursos los posee y
sélo necesita revisar de qué depende que en ofra situacién no los aplique.
Vuelve a visualizar la situacién uno, pero ahora con los componentes
modelados y ensayados.

6.- Se hacen ensayos conductuales abiertos, donde el terapeuta puede jugar
el rol de la ofra persona ante la que la consultante tiene que demostrar
mayor habilidad. Se repite esto hasta que la consultante emite la respuesta
deseada, con pensamientos y emociones positivas para ella.

H.- Practicar en consulta otras formas alternativas de reaccién que
modifiquen las inefectivas y que den resultados positivos, se discuten las
ejecuciones y se corrigen las dificultades encontradas.

I.- Se programan tareas en el medio ambiente natural de la consultante que
le permitan ensayar las nuevas respuestas de lo adquirido y se revisan en
consulta para modificaciones y ajustes, asi como para revisar eventos
inesperados.

J.- Se hace un seguimiento para revisar si se generalizé y se mantuvo la
habilidad de afrontamiento ante diferentes situaciones y personas.

Existen muchas técnicas que se pueden utilizar para lograr que las
consultantes enfrenten las crisis, desarrollen habilidades de afrontamiento y
recuperen el control de su vida, pero esto dependerd de sus prioridades, las
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manifestaciones en su vida y lo apropiade que pueda ser una técnica u otra
para cada consultante, entre estas técnicas encontramos: Concentrarse en la
situacion afectiva en el aqui y el ahora; Relajacién, Manejo de autocontrol;
Uso de clarificacién, generalizacién y reflexién de su comunicacion inferna;
Expresién emocional (gritos, golpes y descarga de enojo); Afecto Inducido:
Asignaciones de tareas: Autodidlogo dirigido; Biblioterapia: Control del
Dolor; Expresién y Contral del Enojo; Control de la Respiracién:
Desensibilizacién Sistemdtica; Detencién del Pensamiento; Dietay Nutricién;
Ejercicio Fisico; Encadenamiento. Ensayo Conductual; Entrenamiento
Autégeno; Entrenamiento de las Habilidades Interpersonales: Entrenamiento
para el Manejo de la Ansiedad; Hipnosis; Imaginacién guiada; enfrentamiento
y positividad,  Implosion; Meditacién; Modelamiento.  Orientacién
Anticipatoria; Reestructuracién Cognitiva; Relajacién Muscular Profunda;
Retroalimentacién; Juego de Roles; Silla Caliente; silla Vacia; Solucién de
Problemas: Técnicas Paradéjicas; Terapia Familiar; Terapia de Pareja:
Terapia Racional Emotiva; Yoga, enfre otras, que pueden ser utilizadas en
cada una de las tareas a realizar en las sesiones de terapia de crisis.

I.- Postevaluacidn

Esta etapa de la intervencidn, consiste en aplicar los instrumentos de
evaluacién iniciales, obtener el autoregistro de la consultante y personas
significativas para ella, examinar si la persona ha logrado sus metas
terapéuticas en tanto a las consecuencias provocadas por el ataque sexual, de
no ser asi se refuerzan aquellas que requieran mayor atencidn y se revisa la
generalizacién y mantenimiento de las conductas deseadas y obtenidas
satisfactoriamente para la consultante.

Existe un porcentaje bajo de las personas que concluyen con toda la
intervencién, en general cuando las personas se comienzan a sentir mejor y
mds recuperadas, la asistencia se vuelve irregular o bien dejan de asistir, por
lo que si deja de asistir se deberia de contactar con la consultante para que
describa en sus palabras o al contestar la postevaluacidn, como se encuentra
al dejar de asistir, para poder evaluar cudles son las variables que en muchas
ocasiones impiden a la gente continuar con su terapia o concluirla.
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J.- Seguimiento

Al paso del tiempo, se realiza un seguimiento telefénico o personal
cada mes hasta una afio o mds si es posible, para examinar si no hay recaidas,
consecuencigs nuevas o si esta bien en general.

Este tipo de intervencién es el que se realiza en mayor porcentaje en
los Centros de Ayuda a la Violencia Sexual, en la Agencias Especializadas en
Delitos Sexuales y los Centros de Apoyo Terapéutico dependientes de la
Procuraduria General de Justicia, y en la consulta privada, asi mismo en el
PIAV FES Iztacala UNAM, pero de acuerdo a los resultados de la
investigacién de campo, un mayor porcentaje asiste a recibir apoyo
terapéutico mds de dos afios después de ocurrido el ataque, por lo que es
necesaria la intervencién psicolégica pero ya no en crisis, sino en las
consecuencias y secuelas que dejé en su vida una situacion asi.
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7.2.4. Terapia individual. Rutc de atencién en Terapia Cognitivo-
Conductual ‘

TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL (a)

ENTREVISTA INICIAL &) |

3
FASE EDUCATIVA (c}

Y
FASE DE EVALUACION (d)

h
FASE DE INTERVENCION (e)

COGNITIVA AFECTIVA SOMATICA SOCIAL CONDUCTUAL

FAMILIAR LABORAL H ESCOLAR JIPAREJAJ_I OTRASJ

( # ) Postevaluacién y ( g ) Seguimiento
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a.- Terapia Cognitivo-Conductual

Este tipo de intervencién se presentard como Terapia Cognitivo-
Conductual para efectos prdcticos, no significa que en la Intervencién en
Crisis o en la Terapia de Crisis no se utilicen estos procedimientos, sino que
nos referiremos a este tipo de intervencién cuando la consultante acude a
recibir apoyo terapéutico después de varios meses de ocurrido el ataque.
Incluye el manejo de técnicas conductuales y cognitivas (combinadas o
separadas) para la reduccion, el incremento o el mantenimiento de conductas
inducidas por el acontecimiento de violencia sexual.

Esta terapia se basa en los principios del condicionamiento operante,
respondiente, el aprendizaje social, la modificacién de conducta cognitiva y
por tanto el conjunto de técnicas que se han disefado, implementado e
investigado para la intervencidn psicoldgica de muchos problemas humanos,
entre elios la violencia sexual.

La duracién de esta intervencién puede variar de 10 a 20 sesiones
aproximadamente, ya que dependerd de la situacién pasada, presente y cémo
se ve el futuro de la consultante. Las consideraciones éticas y profesionales
de la terapia cognitivo-conductual serdn las mismas que en el apartado 1y A
de las intervenciones antes descritas.

b.- Entrevista Inicial

La entrevista inicial como en las otras formas de intervencién serd el
primer contacto del terapeuta con la consultante, dentro de la cuadl se
tomardn los datos demogrdficos, la descripcién del evento de violencia sexual
(con todas sus caracteristicas), las acciones tomadas (legales, médicas y
psicolégicas), las consecuencias a corto, mediano y largo plazo de lo ocurrido
a nivel individual, familiar y social, asi como las metas terapéuticas y
clarificacion de la situacién presente,
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Se podrd utilizar el formato anexo sobre entrevista, que servird
también para la evaluacién general de las consecuencias y las acciones
fomadas y a tomar. Se hacen las mismas consideraciones de los apartados 2y
B de las intervenciones anteriores, ya que adn cuando la persona ya no se
- encuentre en crisis, al acudir a consulta podria significar que aln se
encuentra en un estado vulnerable ante lo que vivié.

¢.- Fase Educativa

Esta fase es igual que en el apartado 4y D de las intervenciones
anteriores, ya que serd necesario que la persona esté orientada sobre la
violencia sexual, sus manifestaciones, mitos, consecuencias (y su andlisis
funcional), formas de intervencién y posibilidades de ayuda, asi como se
infroduce una Fase Preventiva, para abordar temas de Medidas de Prevencidon
y Defensa.

d.- Fase de Evaluacién

La Fase de Evaluacién en la Terapia Cognitivo-Conductual, consiste en
la aplicacién de una serie de instrumentos para delimitar las conductas
problemdticas para la consultante, las situaciones, antecedentes,
consecuentes, recursos personales, recursos exfernos y posibilidades de
cambio; para lo anterior, ademds del formato de entrevista sobre violencia

- gexual se podrén utilizar otros instrumentos mds especificos. El
procedimiento de evaluacién y los métodos de evaluacién se mencionardn a
continuacidn.

I.- Seleccionar y definir la(s) conducta(s) a modificar: Andlisis inicial y
clarificacién de la situacion problemdtica.

A.- Conductas excesivas: Serd importante delimitar cudles conductas se
consideran que estdn en exceso, comportamientos obsesivos o de alta
frecuencia de ocurrencia (asearse, fumar, beber, comer, ver televisién,
ogredir verbal o fisicamente, ansiedad, tension fisica, estrés). Se revisa su
evolucién a través del tiempo.




221

B.- Conductas deficientes: Definir aquellas conductas que por su baja
frecuencia después del ataque le producen problemas (dormir, relajarse,
socializar, salir a la calle, trabajar, comer, arreglarse, concentrarse). Se
revisa su evolucion a través del tiempo.

C.- Control de estimulos inapropiade o deficiente: Ante qué situaciones
(internas o externas} y/o personas se presentan las conductas excesivas o
deficientes,

D.- Conductas favorables: Describir aquellas conductas positivas y que
considera recursos personales para salir adelante. Se andliza el sistema
motivacional y formas de autocontrol para lograrlas.

Una vez seleccionadas y definidas las conductas meta, que serdn las
que se pretenden modificar; la segunda parte consta del registro
(frecuencia, topografia o geografia) de aquellas conductas identificadas
como problemdticas y las situaciones o personas ante las cuales ocurre, a lo
que se le denomina Linea Base, que es el punto de partida para la
intervencién, se pueden realizar de una sesién a otra como tarea para la
consultante.

Algunos contenidos del informe de evaluacién inicial podrian contener:
1.- Conducta durante la entrevista y descripcidn fisica de la consultante, IT .-
Problema presente: a) naturaleza del problema, b) antecedentes
relacionados, c) determinantes actuales de la situacion, d) variables internas
(fisiologicas y cognitivas), e} Dimensiones del problema, f) Consecuencias del
problema; III.- Otros problemas relacionados, IV.- Cualidades y recursos
personales, V.- Elementos que requieren modificacién, VI.- Tratamientos
recomendados, VII.- Motivacién de la consultante, VIII.- Prondstico, IX.-
Prioridad del tratamiento, X.- Expectativas y XI.- Otros Comentarios.

II. - Utilizacién de Métodos de Evaluacidn o Recoleccién de datos

A.- Autorreportes y Autainformes

B.- Observacién conductual

C.- Automonitoreo

D.- Mediciones de productos permanentes



E .- Instrumentos escritos (escalas, inventarios, cuestionarios)
F .- Registros Fisioldgicos -

G.- Reporte de personas significativas para el cambio

H.- Entrevista estructurada, semiestructurada y/o abierta

Se deberd entrenar a la consultante para el uso de determinados
instrumentos de evaluacion, asi coma proporcionarle formatos ya impresos Si
se requiere que registre conductas especificas, contar con los aparafos
especificos para los registros fisioldgicos o los formatos de registro. Ya que
se tiene el registro de las conductas por diferentes métodos de evaluacion
{Cognitiva, Afectiva, Somdtica, Social, Conductual, Familiar, Laboral, Escolar,
Pareja u otras), se procede a la intervencion.

e.- Fase de Intervencion

La propuesta de intervencién cognitivo-conductual que se describird a
continuacion, esta basada en las descripciones realizadas en el capitulo 4, asi
como en las combinaciones que se han utilizado para casos de violencia sexual,
no se repetirdn aquellas que se describieron en la terapia de crisis para fines
prdcticos, aunque en este tipo de intervencién también se utilizan esos
procedimientos.

Es importante sefialar algunas consideraciones prdcticas en la
aplicacién de la terapia cognitivo-conductual, que son las siguientes:

1. Entrenar a la consultante también en el ambiente natural para ampliar ¢
continuar un programa Hevado a cabo en un ambiente terapéutico (se puede
hacer mediante tareas especificas a casa, trabajo o escuela).

2 _ Sustituir las consecuencias extrinsecas utilizadas en un principio para
modificar la conducta por reforzadores *naturales” (por ejemplo atencién de
los demds).

3.- Retirar gradualmente las contingencias, de forma que el cliente realice
las conductas deseadas durante periodos largos sin contingencias
especificas.
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4. - Desarrollar la conducta en presencia de diversos estimulos (ambientes y
personas), de forma que la conducta establecida esté controlada por una
amplia variedad de estimulos y el consuitante desarrolle un patrén
generalizado de respuestas.

5.- Aplicar programas reforzamientos intermitentes para que la conducta se
mantenga cuando las consecuencias se administren con poca frecuencia o
cuando se elimine completamente.

6.- Aumentar la demora entre la conducta y las consecuencias, de forma que
de vez en cuando la consultante no reciba consecuencias mientras continua
realizando la conducta.

7.- Desarrollar técnicas de autoadiestramiento, mediante las cuales la
consultante se administra sus propias consecuencias, se da autoinstrucciones
u observa su propia conducta.

Ya que se tienen los registros de la Linea Base, se realizard el Andlisis
Funcional de la Conducta, que consta de revisar los eventos antecedentes y la
consecuencias, el procedimiento a sequir serd el siguiente:

1.- Se selecciona e implementa un programa de intervencidn, revisando y
analizando:

A.- Motivacién para el cambio
a.- Ganancias secundarias para la consultante
b.- Significativo para otros

B.- Evaluacién de reforzadores disponibles

C.- Disponibilidad y cooperacién de otras personas significativas u ofros
profesionales

D.- Factores que mantienen el problema
a.- Deficiencias de habilidades
b.- Pérdida de incentivos
c.- Excesivos o insuficientes sintomas (ansiedad, depresidn, enojo)
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E.- Estrategias de Tratamiento: Uso de Técnicas de Modificacion de
Conducta

a.- Desensibilizacién Sistemdtica
b.- Inundacién o Implosidn

¢.- Terapia Aversiva

d.- Condicionamiento encubierto
e.- Modelado

f.- Biofeedback

g.- Juego de Roles

h.- Ensayo Conductual

i- Informacion Auditiva demorada
J-- Prdctica Negativa

k.- Entrenamiento en Relajacion

|- Biblioterapia

m.- Entrenamiento en Habilidades sociales
n.- Inoculacién de estrés

IL.- Evaluacién del Programa de Intervencion

A.- Monitoreo continuo de los progresos durante el tratamiento (uso de la
retroalimentacién verbal para hacer modificaciones pertinentes)

B.- Programacién del mantenimiento y generalizacion del cambio conductual
(transferirlo a la vida real)

C.- Evaluacién de seguimiento (para saber si es necesario regresar a algdn
momento del tratamiento)

ITI.- Terminacion del programa de intervencion

A.- Revisar si se cumplieron las metas y se mantuvo el cambio
IV.- Seguimiento

A .- Retirar el reforzamiento y estimulos de apoyo

B.- Observacién directa y de autorreporte
C.- Atencién después de tiempo para el mantenimiento y generalizacién
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Un ejemplo de la aplicacién de la modificacion de conducta cognitiva en
casos de violencia sexual, para baja autoestima, ideas irracionales, miedos,
inseguridad, conductas adictivas o dificultades en las relaciones con otros,
podria ser como sigue:

Fase I.- Conceptualizacion del Problema (Evaluacion Inicial): En esta fase
el terapeuta y la consultante redefinen los problemas de ella en términos que
den a la consuitante un sentido de control y un sentimiento de esperanza,
especiaimente en términos que lleven @ intervenciones conductuales
concretas; asi los dos intenfan redefinir el problema para que sean
aceptables para ambos (pero sobre todo para la consultante). Existen
diferentes elementos (la manera en que el terapeuta discute el problema, el
tipo de preguntas que hace, la clase de procedimientos de evaluacién que
emplea, el contenido del fundamento de la terapia y el tipo de tareas que
deja a la consultante para que realice en casa) que contribuyen a elaberar una '
conceptualizacién comin entre el ferapeutay la consultante.

Esta fase comienza con la exploracién que hace e! terapeuta de la
amplitud y duracién del problema que presenta la consultante, éste puede
hablar de los sentimientos o pensamientos que presentd y experimentd antes,
durante y después de la situacién de violencia sexual, a partir de esto el
terapeuta ayudard a la consultante a darse cuenta de los aspectos
irracionales, autodestructivos y autosuficientes de su estilo de pensamiento,
verbalizaciones e imdgenes.

El objetivo de esta fase es recabar informacidn sobre los problemas
de la consultante, establecer el terreno de trabajo para que el terapeutay la
consultante elaboren una conceptualizacién comdn del problema en cuestién y
decidir los medios de la intervencion terapéutica.

Fase II.- La Prueba de la Conceptualizacién {Evaluacion Durante): La
segunda fase de este tipo de infervencin se presenta para hacer que las
consultantes “prueben” y consoliden la conceptualizacién del problema. La
fase empieza cuando la consultante reporta las tareas que se le han
encomendado en cuanto al control del didlogo internc, pensamientos e
imdgenes automdticas.
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Esto ayuda a explorar el confenido de sus cogniciones y los aspectos
de autonegacidn y autosuficiencia del tipo de pensamiento propio. Asi las
consultantes comienzan a descubrir que sus sentimientos y/o emociones
negativas no son una propiedad de los acontecimientos exfernos, sino
internos, los cuales contribuyen a provocar y mantener dichas emociones y
conductas.

En este punto el ferapeuta puede introducir el fundamento de la
terapia, es decir, las consecuencias de la situacién problemdtica por la que
estd pasando a través de cémo se siente, qué piensa, qué autoverbalizaciones
e imdgenes tiene ante la situacién, asi como la forma en que se trabajard y
cémo favorecerd al cambio.

Fase IIT.- Modificacion de Cogniciones y produccién de conductas nuevas
(Evaluacién Final): Mientras que las dos primeras fases del tratamiento
suponen preparar a la consultante al cambio, en esta fase de tratamiento, es
donde el terapeuta ayuda a ésta a modificar su didlogo interno
(autoverbalizaciones e imdgenes) y a producir conductas nuevas y mads
adaptativas que se pracfican en vivo. Estas conductas llevardn a
consecuencias que la consultante y el terapeuta pueden considerar a partir
de las expectativas y creencias previas de ella. Esta reevaluacién puede dar
salida a la creacién de nuevas conductas futuras. Asi el objetivo de esta
tercera fase es el de empezar un proceso en el que lleguen a interactuar
reciprocamente la cognicién, el afecto, la conducta y las consecuencias del
medio. El modo de proceder dependen en parte de la naturaleza del problema
en cuestién, de los objetivos de la terapia y de la orientacién del ferapeuta.
Quedando establecido que en esta fase comienza la aplicacién de las técnicas
de modificacién de conducta cognitiva y conductuales.

Entre las técnicas y procedimientos que han propuesto varios autores
e investigadores en este tipo de intervencién y se pueden utilizar en los
casos de violencia sexual encontramos:

Reforzamiento (positivo y negative). Castigo: Extincién; Modelado e
Imitacién: Moldeamiento por Aproximaciones Sucesivas; Control de
Estimulos; Generalizacién; Desvanecimiento; Encadenamiento;
Desensibilizacién  Sistemdtica; Entrenamiento  Asertivo; Solucién de
Problemas; Relajacién; Juego de Roles: Reestructuracién  Racional
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Sistemdtica: Terapia Racional Emotiva, Implosién: Técnica aversiva;
Autosugestion; - Autacontrol: Condicionamiento Encubierto; Hipnosis vy
Autohipnosis: Biofeedback o Retroalimentacion; Condicionamiento operante,
Modificacién de conducta verbal, Auterreforzamiento, Reforzamiento
. diferencial de otras conductas, Tiempo Fuera, Costo de Respuestas,
Economia de Fichas: Reflejo de ideas y sentimientos, Escritura de cartas
dirigidas a personas especificas, Dibujo, Ensayo Conductual, Confrontacion
con el agresor en juego de roles; Uso de Metdforas, escritura y/o conclusion
de historias, Frases incompletas, Modificacion de conducta social, Terapia de
grupo y Directrices para la familia.

§.- Postevaluacion

La postevaluacién consiste en la reaplicacion de la Linea Base ya sin
infervencién y sin estimulos de apoyo o reforzamiento, se revisa si hubo
generalizacién a situaciones de la vida cotidiana y si se ha mantenido las
conductas que se modificaron. Se aplican los instrumentos de evaluacion
iniciales segiin se hayan delimitado las conductas y se hacen las
modificaciones pertinentes o se regresa a fases de la intervencién que no se
hayan consolidado.

g:- Seguimiento

El seguimiento se puede hacer via telefénica o personal una vez al mes
durante un afio o mas, para lograr un registro de la situacidn psicolégica de la
consultante en general. ‘

Coma en las intervenciones anteriores, no todas las consultantes llegan
a la fase final de la intervencién, lo que deberd ser un motivo de investigacion
para los centros de ayuda y los estudiosos del tema.
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7.2.5. Terapia de 6rupo

Una alternativa al trabajo individual y de orientacién familiar para la
consultante es el trabajo en grupo, esta propuesta de intervencion se ofrece
a raiz de la experiencia favorable que ha dejado trabajar en pequefios grupos
de mujeres y nifios que han vivido experiencias de violencia sexual &
diferentes grados y niveles, por lo que aqui se hace referencia a la formacién
de grupos en terapia breve, después de haber recibido terapia individual y
orientacién familiar, £l objetivo es favorecer el cambio hacia el bienestar de
la persona a través de compartir la experiencia y vivenciar situaciones de
alivio y comprensién en grupo. La duracién de esta intervencién va de 5 a7
sesiones aproximadamente de hora y media cada una, una o dos veces por
semana,

* Seleccion del 6rupo (criterios de inclusién): En la formacidn de un grupo
para terapia breve en violencia sexual, se recomienda que sean lo mds
homogéneos posibles y no mayores a 10 participantes, tomando en cuenta la
edad, el tiempo transcurrido desde que ocurrié el ataque y la experiencia
vivida, es decir formar grupos de nifios abusados sexualmente, qdolescentes,
adultas jévenes, adultas maduras que vivieron incesto o violacidn, entre
otras. Otro aspecto a considerar es que ya hayan recibido terapia individual
para que la fase educativa esté cubierta, asi como el conocimiento de las
caracteristicas de su problemdtica psicolégica.

» Presentacién: En esta primer parte se presenta el terapeuta {s) del grupo,
asi como presenta los objetivos a cubrir, las sesiones, el encuadre (reglas) de
la terapia y se aclaran dudas y se hacen comentarios. Las reglas de la
intervencién en la terapia de grupe son: a) Liegar a tiempo y disponer de las
sesiones programadas en horario y espacio, b) No interrumpir mientras una
compafiera habla, ) No juzgar, criticar o evaluar a las demds ni a si mismas,
d) Permitir la expresién emocional de las demds y de si misma sin reprimir,
juzgar o sobreproteger, e} No comer, hablar con otras o realizar otra
actividad fuera de las implementadas en las sesiones, f) Expresar todo
aquello que las incomode o sugerencias a la terapeuta de manera abiertay en
grupo y g) Mantener total discrecién y confidencialidad sobre lo que se hable
en cada sesién. Primer sesidn.
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* Exposicién de su caso: Las participantes del grupo expondrdn una por una
la situacign de violencia sexual que tuvieron, expresdndose verbal y
corporalmente camo asi lo deseen, participardn todas y cada una de ellas en
esta parte. Expondrdn también sus expectativas y miedos al participar en
este grupo, como forma de preevaluacién. Primer Sesién.

* Sesiones Terapéuticas (autoestima, asertividad, contacto emocional,
defensa personal, medidas preventivas): En esta fase de la terapia de
grupo se busca que a partir de técnicas de dindmica grupal, de técnicas de
modificacién de conducta y de apoyos bibliogrdficos, las participantes logren
recuperar su seguridad, autoestima y fortaleza, asi como reciban
entrenamiento en defensa personal y medidas preventivas.

Se pueden utilizar técnicas como el modelado, ensayo conductual,
reforzamiento social positivo, retroalimentacién, entrenamiento asertivo,
reestructuracién cognitiva, relajacidn, dibujos, escritos, metdforas, juego de
roles y otras, para los aspectos mds relevantes (autoestima, asertividad,
sequridad, expresién emocional y autocuidado). Segunda a sexta sesidén.

= Consolidacién y Recuperacién: Una vez que se han llevado a cabo las
sesiones donde se realizan técnicas vivenciales de grupo, se realiza una
sesién de consolidacién y recuperacién, donde todas y cada una de las
participantes expresa verbalmente cémo se ha sentido, qué ha modificado en
ella y qué necesita hacer ahora para sentirse mejor en su vida. Se hacen
ejercicios mds precisos sobre los reportes de las asistentes de lo que
necesiten reforzar o ejercitar mds. Séptima Sesidn.

~ Cierre: El cierre consiste en la expresion final de su experiencia en el
grupo, asi como refomardn las expectativas y miedos que mencionaron al
inicio y cémo se sienten ahora, elaborardn una carta para ellas mismas y una
carta breve para todas y cada una de las participantes, para ofrecer un
regalo por haber compartido su experiencia. Ultima sesidn,
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7.2.6. Orientaciéon Familiar

La orientacién familiar se deberd de ofrecer al inicio, intermedio y
final de la intervencién, ya que es muy necesario el apoyo que reciba de
familiares, pareja y amigos para su recuperacion, por lo que aqui se
presentardn los lineamientos generales en dicha orientacidn.

* Orientacién Educativa contra la Violencia Sexual:

Esta orientacién es parte de la Fase Educativa de la intervencidn
psicoldgica de la consultante y tiene como objetivo que los familiares y
personas cercanas logren brindar apoyo solidario y asertado para la
recuperacién familiar e individual a través del conocimiento de lo que es la
violencia sexual y sus caracteristicas.

* Sesiones Terapéuticas y de Orientacion:

Los aspectos principales que se deben abordar con las parejas y los
familiares de victimas de violencia sexual para proveer un verdadero medio
de apoyo para los esfuerzos de la consultante en el periodo post-traumdtico,
son los siguientes:

1.- Estimular la expresién abierta sobre la pareja y familiares de sus
respuestas efectivas a estas crisis. Es decir los familiares deben permitir
que la consultante se exprese y canglice sus sentimientos de una manera
positiva.

2 - Facilitar la comprensién cognitiva de lo que la experiencia de violacion
significa realmente para la consultante.

3.- Educar a la gente cercana a la victima acerca de la naturaleza de la crisis
que ella estd experimentando y ayudarlos a anticipar consecuencias
psicoldgicas y somdticas del episodio traumdtico. Explicarles cudles son las
consecuencias, manifestaciones, etapas y episodios por los que pasard una
persona, se deben dar explicaciones claras; ampliar y despejar sus dudas e
inquietudes,
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4. - Dar gsesoramiento diddctico a miembros de la familia individualmente, a
quienes las respuestas personales a la crisis compartidas son tan profundas
que afectan su habilidad y asi poder sobrellevarlo adaptativamente, personas
cercanas a la consultante pueden ser sujetos de las mismas incomprensiones,
prejuicios y mitologias que rodean el crimen de violencia sexual y que son
mantenidos por el piblico en general. Una tendencia comin, en este asunto,

es el de reaccionar mds a lo sexual que a los aspectos violentos inherentes a
la violacién,

5.~ Favorecer la expresién de sentimientos y emociones de los miembros de
la familia ante la situacién, como el coraje, ira, dolor, culpa, miedo,
inseguridad o agresividad, para que sientan alivio ya que no sclo la
consultante es la afectada, sino todo su entorno familiar y social, ya que en la

mayoria de los casos es un familiar o conocido el que realiza la agresién
sexual.

6.- Los padres y otros familiares dardn el soporte emocional necesario para
no juzgar y apoyar en lo que sea posible, sin sobreprotecciones ni exceso de
ayuda, darle tiempe a la consultante para que pueda expresar sus
sentimientos, emociones y pensamientos, asi como ayudarle a rebatir sus
pensamientos negativos hacia si misma y hacia los demds, ayuddndola a que
vuelva a confiar en los demds y su autoestima se eleve,

7.- El terapeuta debe hacer esfuerzos de ensefiar a la familia y parejas
acerca de la naturaleza de la crisis precipitada por la violacién, lo que se
logra con esto es el cambio de conducta cognitivo de la pareja y de la familia
respecto a la violencia sexual, las victimas, sus consecuencias y necesidad de

apoyo, para poder ser una red de apoyo para la victima y los familiares
cercanos mds afectados, dentro de Yo cual se incluye:

A_- Explicar la naturaleza violenta inherente de la violacion como un crimen,
ayudando a los miembros y familiares a comprender que la experiencia ha
sido mds una amenaza a su vida que un episodio sexual. Se debe hacer claro
que los sentimientos predominantes experimentados por las victimas post-
traumdticos son aquellos de impotencia afrontados en una situacién de vida o
muerte, vulnerabilidad, devaluacién y miedo de perder la habilided de
controlar los eventos en sus vidas. Miembros familiares necesitan asistencia

considerable para ayudar a las victimas o removilizar sus condiciones
afectivas de superacién.
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B.- Preparando a la familia sobre las secuencias psicoldgicas y fisiolégicas
predecibles de la violdcidn descritas como el sindrome de trauma por
violacién. El terapeuta deberd explicar cuidadosamente por adelantado, que a
continuacién de un periodo de reajuste aparente, puede haber emergencias,
pesadillas, insomnio, lianto, sentimientos de humillacidn, miedo, coraje y
culpa. Deben darse conocimientos previos de patrones posibles de reaccion
que pueden ayudar a disminuir las afectaciones familiares cuando ocurran y
permitir a la familia responder a la victima en una forma mds calmada.

C.- Ayudando a fa familia a comprender que son mds productivos cuando
confian en sus propias habilidades de superacién como una adulta auténoma
que como un nifio indefenso. Esto debe estimular a la familia, no forzar la
expresion abierta de los sentimientos de la consultante, acordando
fuertemente la idee de que la violacién como otras crisis de la vida, no
necesita destruir el potencial de la mujer para su funcionamiento normal en
el futuro y ayudando a la familia a aprender como controlar sus deseos, no
intervenir por la fuerza para deshacer el trauma de la violacion,

D.- El terapeuta debe modelar conductas de seguridad, de empatia y evitar
la tendencia de ser sumamente directivo. Es importante ayudar a la familia a
dominar la redlidad, es sumamente dificil de que haya una cosa mdgica o
receta que pueda ser dicha para hacer todo mejor.

Esto sirve no solo para compartir la decepcidn de la familia sobre este
hecho desafortunado, sino también ayudarlos a estar dispuestos
emocionalmente para cuidar de ella el tiempo suficiente sin crear
dependencia ni compasiones indtiles.

* Cierre: El cierre de la orientacién familiar se realiza al término de la
intervencién, ya sea en crisis o en la terapia cognitivo-conductual, se da el
cierre cuando se da por concluida la terapia de la consultante, a menos que
algin familiar requiera mds apoyo u orientacién.




CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La violencia sexual es un problema social y de salud piblica que
involucra una serie de acciones como las agresiones fisicas y verbales de
contenido sexual, el incesto, el abuso sexual, el maltrato conyugal, el
hostigamiento sexual y la violacién, que deja consecuencias y secuelas graves
a nivel psicolégico, familiar y social.

Su incidencia real es dificil de determinar, ya que existen muchas
razones por las que las victimas no denuncian social o legalmente, como el
miedo, la falta de informacién, el estado emocional, la preocupacién por la
opinién de los demds cuando se enteren y la negacién de la familia. Las cifras
manejadas por las procuradurias representan un minimo porcentaje de las
que realmente ocurren, y menos alin son las personas que reciben atencion
psicoldgica especializada.

La prevencién y la intervencién psicolégica son una necesidad
inminente, ya que las consecuencias no solo son para la victima, sino también
para los familiares (incluyendo los del agresor) y la sociedad en su conjunto.

A continuacién se hardn, mds que conclusiones definitivas, reflexiones
acerca de los limites, los alcances y las aportaciones que implicé la
investigacién en violencia sexual presente.

* En la revisién tedrica metodoldgica podemos encontrar bibliografia
actualizada y cientifica, tanto del extranjero como de investigaciones
recientes realizades dentro del Proyecto de Violencia Sexual del PIAV
UNAM, en poblacién mexicana y desde una perspectiva de género, las cuales
aportan importante informacién actualizada, real y precisa de nuestra
sociedad para conocer las caracteristicas de la violencia sexual, su
prevencién e intervencién psicoldgica e integral (médica y legal). La presente
investigacién es una aportacién mds para futuras investigaciones en el temaa
nivel tedrico y metodoldgico ya que se realizé en poblacién mexicana afectada
directamente.

* En la realizacién de este trabajo, se encontraron dos aspectos muy
relevantes, que se pueden retomar en investigaciones posteriores como:
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a) La alta frecuencia de desercidn en la intervencion psicolégica de las
victimas: que puede deberse a que la poblacién adn no se ha concientizado de
la importancia del tratamiento psicolégico temprano y su continuacién {no
solo intervencién en crisis), por el estado emocional en el que se encuentran,
porque sus demandas inmediatas sean diferentes a seguir con un
procedimiento esquematizado de intervencién, a que no recibieron el trato o
calided de servicio que requieren para una situacién asi o que en cuanto
sienten alivio dejan de asistir sin asimilar que es necesario tode el proceso.

b) La edad de las victimas: durante 1997 y 1998 se recibieron en un 80%
solo casos de menores de 12 afios, lo que nos cuestiona el hecho de si se esta
abusande mds de los menares, si las jovenes y adultas ya no estdn
permitiendo los ataques, si no lo estdn denunciando o no buscan ayuda, si los
agresores cada vez se dirijen a personas mds vulnerables por pequefios y que
les implican menos esfuerzo y problemas, o bien porque son los padres
quienes los llevan a la atencién psicoldgica. Dato que parece sumamente
importante de tomar en cuenta para la prevencién y propuestas de
intervencion psicoidgica sistemdticas para menores abusados sexualmente.

* En los resultados obtenidos de la investigacién de campo, encontramos que
no existe un perfil especifico de victima, la situacién y el victimario, ni
consecuencias unicas y estdticas, pero si factores de alto riesgo y
consecuencias a corto y largo plazo que afectan varias dreas de la vida; estdn
representados por las frecuencias mds altas de ocurrencia que probabilizan
que se presente, es decir tienen un valor predictivo, por tanto permite el
disefio de programas preventivos y de intervencién psicoldgica y entre estas
enconframos:

A) La Victima: Mujeres entre 5 y 36 afios, siendo mads frecuentes a
los 7, 11, 18 y 20 afios, estudiantes, solteras y con aspecto y
vestimenta normal.

B) Situacion del ataque: mes y dia de ataque indistinto, la hora mds
riesgosa entre las 12 del dia y las 8 de la noche; en la casa de la
victima y en la calle ocurre mds, generalmente es un solo atacante,
ocurre durante horas y las victimas lo dicen afios después por miedo,
falta de informacién o estado emocional. En mayor frecuencia ocurre
la violacidn y el incesto, via vaginal y con caricias sin penetracion; se
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intimida, amenaza y agrede fisicamente a la victima, tapdndole la boca
y abrazdndola para sujetarla, consigue el ataque a través de amenazas
y explicaciones de que no le pesard nada si coopera, el agresor se
muestra franquilo y/o nervicso, su vestimenta es normal. La victima
generalmente se paraliza y obedece, lloray suplica durante el ataque.

C) Victimario: Es hombre, conocido de la victima por afios, con alguna
relacién familiar entre ellos, de aspecto normal. la victima puede
identificarto y situerlo, adultos jévenes en promedio, con educacién
bdsica y empleo, denunciados en alta frecuencia pero sin estar
detenidos ni enjuiciados legalmente.

D) Después del Ataque: las victimas no denuncian el ataque por miedo,
no quieren que lo sepan los demds y les falta informacién de a dinde
recurrir o qué hacer. Si denunciaron las victimas se sienten incomodas,
ansiosas y con vergiienza; después del ataque se visten, se van a casay
se lo cuentan a alguien mds, pueden ser familiares, amigos u otras
personas que al saberio las han apoyado, comprendido, preguntado mds
y han pedido ayuda. De manera inmediata se sienten con miedo, con
inseguridad, tristeza, depresién e ideas suicidas.

E) Consecuencias: Fisicas: tension, cansancio, dolores intensos vy
embarazos. Repercusiones econdmicas en cuanto a mds gastos y
escolares al presentar bajo rendimiento y distraccién. En cuanto a las
consecuencias emocionales y cognitivas principalmente existen:
sentimientos de adio, enojo, tristeza, inseguridad, desconfianza hacia
los hombres, baja autoestima, frustracién, aislamiento, miedos
generales, vergienza y preocupacion por la opinidn de los demds hacia
ella. En las conductuales encontramos modificacion en los patrones de
suefio (disminuye), alimentacion (aumenta), aseo (aumenta) y
dependencia hacia los demds; en su sexualidad se presenta desinterés,
miedos y escenas retrospectivas durante la relacién sexual. La pareja
como la familia generalmente las apoyan, las comprenden, se unen y les
creen, se acercan mds a ellos y cuentan con la familia para salir
adelante si se los dijeron, Necesitan apoyo y orientacién a través de la
psicoterapia, la orientacién familiar y la asesoria médico-legal.
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* Lo hallazgos encontrados en esta investigacién refuerzan, corroboran y
confirman las investigaciones realizadas sobre las caracteristicas de la
violencia sexual y sus necesidad de infervencidn en prevencién y tratamiento,
aiin cuanda no se pueden generalizar a toda la poblacidn, la similitud con ofras
_investigaciones nos confirma su validez y veracidad, no solo en México, sino
en otros paises, ya que nos permiten actualizar la informacion, derribar mitos
y reformular las acciones que hasta ahora se han realizado, detectar
oportunamente a la poblacién en riesgo y desarroliar programas intensivos de
prevencién, asi como el disefio de intervencidn psicoldgica especializada de
acuerdo con los resultados mds relevantes en las consecuencias fisicas,
psicolégicas, familiares y sociales.

* Las acciones para la prevencién de la violencia sexual son una necesidad
inaplazable y las investigaciones epidemioldgicas son un punto imporfante de
partida para la obtencién de datos sobre factores de riesgo, ya que permiten
disefiar y aplicar acciones prevenfivas basadas en informacién confiable y
veraz, y esto a su vez permite sequir realizando investigaciones sistemdticas
y cientificas, para hacer gjustes, cambios o modificaciones y difusién masiva;
logrando una prevencién primaria a corto, mediano y largo plazo.

* La intervencién psicoldgica temprana reduce las consecuencias que provoca
el impacto y estrés pestraumdtico de la violacién, probabiliza que las secuelas
emocionales se reduzcan también, logrando que la victima retome el control
de su vida, desarrolle habilidades de afrontamiento, integre la experiencia
de violencia sexual con apoyo familiar y social, y continde con su plan de vida
de una manera favorable para ella, asi mismo es necesaria la intervencién
psicolégica cuando el ataque ocurrié meses o afios atrds; por lo que es
necesario que el terapeuta tenga habilidades especificas, conocimientos
amplios en materia de violencia sexual, conozca, maneje y tenga experiencia
en el uso de técnicas de modificacion de conducta u otras formas de apoyo
psicolégico como es la Guestalt, el Humanismo, la Programacion
Neurolingiiistica, la Terapia Sistémica, entre ofras, que pueden
complementar las propuestas que se expusieron en esta investigacidn. El
terapeuta deberd estar claro de su papel como facilitador, reconocer y
revisar los recursos personales y externos de los que tendrd que hacer uso
en cada momento.
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* Las propuestas de prevencién y de intervencidn psicaldgica, tendrdn muches
alcances a nivel de investigacién y uso prdctico, ya que parten de ia
experiencia clinica de aplicar desde hace 12 afios talleres educativo-
ferapéuticos de prevencién, asi como la aplicacién de intervencidn psicoldgica
integral a personas que han vivido violencia sexual.

* Es necesario investigar mds (a todos los niveles) y difundir los resultades
(no solo a nivel especializado como las tesis, las revistas o los libros), para
que la poblacién tenga acceso rdpido, directo, claro y preciso de todos estos
resultados y las alternativas de accidn, y asi promover que menos personas
sean victimas y/o victimarios.

* Aln cuande existen muchos centros de ayuda gubernamentales y privados
es necesario que existan en toda la Repiblica Mexicana y no solo
concentrarse en el Distrito Federal, Estado de México y grandes ciudades,
asi come capacitar y sensibilizar al personal, a las autoridades encargadas de
la imparticién de justicia (Ministerios Piblicos, Policia Judicial, Jueces,
Legisladores, etc.), y a toda la poblacién en su conjunto (maestros, padres,
profesionistas, etc.).

* Los profesionales en salud piblica e investigadores que abordan este tema,
deberdn participar no solamente a nivel clinico-terapéutico o tedrico-
metodolégico, sino en otros dmbitos que promuevan el bienestar social como
los Foros de Consulta Popular, Congresos, Simposios, Seminarios, Asesoria de
Tesis, en la Comunidad Cientifica, Talleres, Conferencias, Cursos de
actualizacién, Investigaciones Independientes o pertenecientes a algin
cuerpo colegiado, Acciones para la Modificacién de la Legislacion en materia
de Violencia Sexual, entre otros, asi como promover en la medida de lo
posible fa educacién individual, familiar y social contra la violencia y la
desigualdad entre los géneros.

Todo lo anterior nos permite notar que se deberdn realizar muchas
investigaciones y programas cientificos, sistemdticos y continuas, a nivel
psicolégico, social, epidemiolégico, entre otros, pero que ésto solo tendrd
mejores resultados, cuando logremos hacernos concientes de que las
alternativas de accién no competen solo al gobierno, solo a las mujeres, solo a
las instituciones educativas, solo a la familia, solo a las autoridades que
imparten justicia, ni solo a los profesionales en salud piblica, sino a todos y
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cada uno de los que componemos la sociedad, donde los cambios se deberdn
hacer a todos los niveles y estructuras que componen un sociedad tan
insequra como la nuestra, por lo tanto deberd facilitarse la obtencion de
recursos humanos y materiales por parte del gobierno y de la poblacién en
_ general, es decir de TODOS, para que no solo ya no haya victimas, sino
tampaco victimarios.

Es necesaria la educacién en e! sentido amplio de la palabra de una
sociedad no sexista, donde se edugue sobre la base de la equidad entre
géneros, los valores y derechos humanos desde la familia, reforzdndose en la
sociedad e instituciones que la componen, asi como generar una cultura de
respeto, tolerancia y en especial contra la violencia sexual que sufren nifios,
adolescentes, minusvdlidos, ancianos y sobre todo las mujeres (a todas las
edades). ya que en tanto sigamos viviendo en una sociedad en donde éstos
tengan una valoracién social inferior al género masculino adulte y una
legislacion deficiente y discriminativa, la violencia sexual continuard
ocurriendo.
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ANEXOS



TALLER

SEGURIDAD Y AUTODEFENSA PARA NINOS Y
ADOLESCENTES

JALUACION FECHA:
)NBRE CEDAD:

{COLARIDAD:

Seqiala 5 partes de tu cuerpo, escribe cdmo se llaman y para qué sirven.

Escribe 5 partes de (u cuerpo que van a cambiando cuando creces.

Escribe en'las rayas si sabes como nacen los nifios:

Escribe 5 Derechos que tienes como ser humane (Los Derechos de los Nifios):




Escribe en qué situnciones te pueden faltar al respeto, o t4 le puedes faltar al respeto a
uien; cuando:

- Qué le pedimos los niftos ¥ las nifias a los adultes, que nos:

.- Si alguien quisiera hacerte algo que no te agrada, como acariciarte donde no te gusta a
escondidas, ;Qué debes hacer?

Dectr

|+ | i

az un dibujo de lo que harias.




Poa una \/

a las caricias que si te agradan y una

te gustan,

X

a las caricias que neo

1



MEDIDAS BASICAS DE PREVENCION Y DE AUTODEFENSA

REGLAS BASICAS:

* Cuide a sus hijos y enséfieles a cuidarse: Las dos terceras partes de las victimas de
violencia sexual son menores de 12 afios.

* Cuide su hogar: Mas de la mitad de los ataques sexuales son cometidos en casa habitacion.

* Cuidese asi misma: Hay muchas medidas sencillas que pueden salvarla de la violencia sexual.
En ¢cuanto més precauciones se tomen, menos probable serd que se convierta usted en victima.

MEDIDAS GENERALES PREVENTIVAS:

SEGURIDAD PARA SUS HIJOS

* Comunique. a sus hijos, de acuerde con su edad, los riesgos que pueden carrer y como
cuidarse de extrafios y conocidos,
* Enséfieles las medidas elementales de sequridad contenidos en este documente.

DONDE SE VIVE

* Debe haber luces en todas las entradas del edificio o casa donde se vive.

* Todas las ventanas deben ajustar bien y tener cerraduras. Si se vive en el sétano o en la
planta baja, debe instalar protecciones en cada ventana, asi como persianas o cortings.

* Cada puerta de la casa o deparfamento debe tener cerradura fuerte, preferiblemente
doble cerradura. Manténgalas bien cerradas cuando este en su casa y al salir aunque sea por
un breve momento cierre con llave.

* Esté alerta de los sitios donde se puedan esconder los extrafios, como debajo de las
escaleras, en los callejones o entre dos edificios.

* Si vive sola o con mujeres, nunca ponga su nombre completc en la casilla de correos. Use la
inicial de su nombre y luego el apellido. Haga lo misme en la guia telefénica.

* Trate de conocer a sus vecinos y sepa asi en cudles puede confiar en caso de emergencic.

* Siempre sepa quien esta en la puerta antes de abriria. 5i es un hombre de servicio pidale su
identificacién. Si usted esta sola por la noche, no esta esperando a alguien y llaman a lo
puerta, conteste la llamada diciendo: “Yo voy Juan, no te molestes yo abro la puerta®, para
dar a entender que esta con alguien.

* Cuando regrese a su casa de noche, tenga siempre sus llaves listas para entrar ¢ su puerta.
Si nota que alguien la vigila, no deje saber dénde vive y luego corra a abrir la puerta.

* Si hay una persona sospechosa en el elevador de donde se vive, presione el botén de
emergencia y los botones de tedos los pisos. Salga en el primer piso donde pare el elevador.




™ Procure tener siempre a la mano el directorio telefénico de emergencia (Policia, Cruz Roja,
Bomberos, Ambulancias, etc.) y de vecinos a quien pueda llamar y que acudan inmediatamente
(coléquelos en un lugar visible).

* Cierre perfectamente todas las puertas y ventanas cuando se retiren a dormir o salgan de
casa.

* Si esta en su hogar y suena el teléfone y al contestar es una persona que no conoce o no se
identifice, utilice la misma tdctica del acompafiante imaginario, haciendo notar que esta usted
con alguien.

* No muestre como se abre la puerta a extrafios en caso de que fuviese algin fruco, vigile que
nadie la observa por si tiene que sacar ka Have de un lugar “secreto”. No deje nunca las llaves
pegados.

* No deje a sus hijos solos en casa por mucho tiempo, y si necesita hacerlo, deje la puerta
asegurada con llave e indiqueles que no le abran a nadie hasta su regreso. Deberdn conacer
una salida de emergencia si hubiese algdn imprevisto como temblor o incendio mientras usted
no esta.

* Si tiene enrejado o barda, procure colocar un timbre chi, para que no tengan que enfrar a
tocar y usted pueda identificar a la persona desde la ventana.

* Instale un visor o mirilla para poder ver quién esta tocando, o si hay extrafios en el
exterior.

= Instale una cadena o cerrojo de seguridad, que permita entreabrir la puerta y recibir
mensajes ¢ paquetes pequefios.

* No deje mensajes en la puerta que indiquen que esta sola la casa.

* Si pierde las Haves de su casa, cambie de inmediato la combinacidn de las cerraduras, sobre
todo si en el llavero estaba su nombre o direccién.

* Varie su rutina, impida que sepan los dias y horas que la casa esta sola o usted.

* No de informes por feléfons a desconocides sebre los movimientos de los habitantes de la
casa.

* No abra por el intercamunicador, si no tiene la seguridad de la identidad del visitante.

* No deje fuera de la casa escaleras de mano ¢ cualquier herramienta que pueda servir para
entrar.

* Si tuvo trabojadores en su casa {albafiiles, carpinteros, herreros, plomeros, ete.) y tuvo que
darles la llave en algin momento, cambie la combinacién de la chapa en cuanto hayan
terminado el trabajo.

* Evite tener grandes sumas de dinero o valores en su casa.

* Si llega a su casa en automdvil y nota algo sospechoso, no entre y dé una vueita a la manzana
o visite algdn vecing que pueda ayudarla.

* No abra la puerta si no esta completamente vestida.

* No acepte paguetes que no esta esperando o no estdn bien identificados.

* Nunca deje a un vendedor o mensajero esperando con la puerta abierta, mientras busca
dinero o una pluma.

* En caso de sospecha de que hay un extrafio en su casa: si oye ruidos, encienda las hices y
hoga mucho ruide. si esta sola lleme a un compafiere imaginario; evite cualquier
enfrentamiento fisico; si al llegar a su casa nota algo irregular no entre, busque ayuda y si
hay extrafios merodeando su domicilio, llame a la policia o comuniqueselo a algin vecine.

* Ensefie estas reglas a sus familiores, vecinos y empleados.

* No permita que las empleadas domésticas admitan visitas en su ausencia.




* Aplique estas medidas también en la oficina, negocio o empleo.

EN LA CALLE

* Camine siempre confiada y con paso seguro, muy firme y sabiendo a donde va, aunque usted
'no sepa dénde esta, muéstrese segura ante todo el que la ven, acérquese a alguna persona 0
policia y pregunte discretamente lo que busca.

* Trate de no sobrecargarse con paquetes, bolsas grandes y libros pesador. Los belsillos son
mucho mds prdcticos y dejan las manos libres (fijese que casi todos los hombres en la calle
tienen las manos libres).

* Procure en la medida de lo posible no ser ostentosa al vestir (joyas, relojes, accesorios de
muche valer), ya que eso llamard mucho la atencién hacia usted.

* Vistase de manera practica. Muchos estiles son bonitos, pero no les permitena las mujeres
moverse con facilidad. Los suecos, los zapatos abiertes y los de tacén demasiado alte o
delgado, no deben usarse si usted va caminando por lugares desconocidos o solitarios, a
menos que Sea Una experta en correr con este tipo de calzado. Las bufandas, capas, colgantes
largos y cosas parecidas son muy féciles de agarrar o enredarse con ellos, las faldos y
pantalones muy apretados hacen dificil correr.

* No camine por enfre un grupa de hombres, camine alrededor de elles, si le es posible, cruce
al otro lade de la calle discretamente.

* &i asta sola, este alerta de lo que pase a su alrededor. Alértese de pisadas y voces que
vienen cerca. Mire para todos lados para ver si alguien la sigue, y si es asi cambie su paso - ¢
mds lento o mds rdpido - para ver que pasd. intente cruzar la calle, intente caminar por la
mitad de la calle.

* Cuande ande en lugares desconocidos para usted, lleve un silbato enrollado en su mufieca,
dselo cuando usted lo crea conveniente, esto es mds fdcil que griter.

* No camine sola si se siente enferma, borracha o dregada. Pida a un amige (a) de su
confianza que la acompafie, o bien si acudié o una fiesta y se siente mal, mejor espere a
sentirse mejor antes de retirarse a su cosay si es posible mejor quédese ahi.

* No camine demasiado cerca del interior de la banqueta, ni cerca de arbustos, entradas de
callejones, camiones estacionados o entradas privadas.

* i usted esta esperando que la recoja una persond o espera el autobis o cambio de
semdforo, manténgase bien balanceada, no ponga los pies muy unidos; saque las manos de los
balsillos, sus codos son fdciles de agarrar y dificiles de soltar. No se apoye contra los postes
de luz, ni contra los letreros. Este muy atenta o los automéviles que puedan parar cerca de
usted, o que pasen mds de una vez frente a usted,

» 5;i lieva bolsa, un periédico o un paraguas, gudrdelo debajo del brazo.

" Siempre es mejor hacer planes de anfemano con amistades o con gente con quien usted
trabaja, sale o va a la escuels; para que la lleven a su casa y anden en grupo.

= cuando tenga que pasar por terrenos baldios, parques, consfrucciones, excavaciones o
demoliciones, hdgalo rdpidamente, si le es posible no transite por ahi, aunque tenga que dar
mas vuelta o se tarde mds en llegar.

* cuando se de vuelta a una esquina o llegue a ésta, no se pegue a la pared, retirese hacia
afuera o enmedio de ésta.




* Procure variar sus rutas cuando se dirija al hogar, puesto que si usted pasa por el mismo
lugar vy a la misma hora, $erd un buen blanco, lo mismo que para ir a la escuela, trabajo u otras
partes, Camine per otra calle, tome otro camién, efc.. aunque en acasiones esto le lleve mds
tiempo.

* Cuando algin automévil se pare delante de usted. pérese lejos del coche para cerciorarse
de quiénes son y qué aspecto tienen {(puede ser que sélo fe hagan una pregunta o la esperan
para atacaria).

* Procure caminar del lade de la banqueta donde los automéviles van en sentido contrario al
de usted y del lado del chofer. :

* No use joyas ostenfosas: lleve tan solo el dinero necesario y procure no exhibirle ni
contarlo en publico.

~ Evite tratos con desconacidos, aléjese de ellos, sobre todo si estdn en grupo.

* No camine por calles obscuras o solitarias, y de noche evite pasar por parques o sitios
despoblados.

* Es importante que recuerde siempre: SU SEGURIDAD EN LA CALLE es lo que alejard a
posibles atacantes.

CUANDO USE TRANSPORTE PROPIO

* Si usted tiene carro, antes de subirse verifique que no haya ninguna persona dentro y que
este bien cerradoe como usted lo dejo.

* Mientras maneja, aseglrese de que el carro esTe bien cerrado con los seguros puestos y
que tenga las ventanas un poco entreabiertas (na s de B centimetros).

* | leve las llaves listas para abrir y suba rdpidamette.

* En los altos, manténgase alerta y lista para arrarcar en caso de imprevisto.

* De preferencia utilice estacionamientes descubiertos si saldrd de noche.

* Cuando viaje de noche y usted observe que la Siguen, o que hay un grupo de hombres en el
semdforo caon infenciones de atacarla, pdseselc. siempre y cuande no venga ningln carro
atravesando. .

* 5i fuese usted manejando sola y el lugar esT= solitaric y le pegan @ su carro, primero
cercidrese de que no sean muchos los que vienen en el ofro carro, en caso de que sean dos o
mds y si son hombres, no se pare, es preferible gue se vaya con su golpe a que sea una Trampa
para asaltarla (en ocasiones es la muleta pare hace que se pare o que los siga).

* 5j usted va manejando por la noche y se da cuesta que la van siguiendo o friccionande con
otro carro, si observa que ki situacién ya la esté atemorizando mucho y no hay mds carros
circulande y ademds los lugares iluminados y +ransitados estdn retirados, péguele a otre
carro con el suyo, llamard la atencién para que la azxilien o hard que se alejen los otros.

* Procure fraer su carre en buen estado y con gesoling suficiente para cualquier imprevisto,

* Procure cargar gasolina, recoger su carro del mesdnico o de otro lugar en horas hdbiles.

* No circule ni estacione su vehiculo en colles obscuras, procure que este ituminado si al salir
de donde esta serd de los ditimos.

* cuando meta su carro ol estacionamiento, cercidrese que no este ninguna persona
sospechosa cerca. Procure tocar ef claxon al {leger o casa o a donde vaya.




USO DE TRANSPORTE PUBLICO

* 5i usa transporte piblico y va de pie, guarde lo que tenga bajo el brazo; trate de no
pararse cerca de un grupo de hombres, procure sentarse al frente o cerca de la puerta.

'* i esta sentada en un autobis o en el meiro, este siempre alerta y no se duerma.

* Na se siente al lado de personas sospechosas, ni de grupos que vayan alborotando.

* Si ne esta sequra por donde va, procure sentarse adelante y pregiintele discretamente al
conductor.

* No utilice siempre el mismo transporte piblico, procure variar el horario aunque sea por
algunos minutos, y si esta usted sola esperando el transporte colectivo no se suba si va vaclo
o sin letrero visible. .

* En el metro, procure quedar cerca de la puertay abordar el vagén que quede préximo a las
escaleras de salida.

* 5i tiene que viajar en taxi, esta sola y es de noche, puede hacerle notar al chofer que la
esperan; no permita que tome “atajos” para llegar mds pronto, ni irse por lugares solitarios o
desconocidos paro usted. Pidale al toxists que espere a que entre o su casa antes de
retirarse.

* fuando se quede sola en el transporte piblico, tome el ndmero de placa, ruta, etc., por si
hay un posible atague y tiene que identificarlo.

» Procure sentarse atrds en el transporte colectivo, ya que si el chofer intenta algo, usted
podré bajarse aunque sea que se aviente.

* De preferencia no lo haga, pere si usted tiene que aceptar transporte de un desconocido ¢
de una persona que ne es de mucha confignza, tome en cuenta lo que sigue:

CON RESPECTO A LOS "AVENTONES”

* Trate de no aceptar transporte de un extrafio si esta sola ni subir a un extrafio a su carro.
= por favor, evite este tipo de transportacién durante la noche.

* Cuando tenga la necesidad de utilizar transporte de un extrafio o una persona de poca
confianza, hdgalo en dreas transitadas, evite dreas solitarias y obscuras.

* No acepte transporte en un automévil en el que este mds de un hombre. no le de pena
rehusar a un grupo.

* Convenza a mujeres que tengan automdvil que le den “aventén” a otras mujeres que vayan al
mismo camino de trabajo, escuela u hogar.

* fuando suba a un automdvil, mire si hay alguien escondido en el asiento de atrds.

* Aseglrese que la puerta de su lado pueda ser abierta desde adentro diciendo “creo que no
cerré bien”, entonces tendrd la eporiunidad de volverla a abrir y saber si se puede o no, por
lo que tendrd tiempe suficiente de decirle que se baja,

* Aseqlirese que el hombre este completamente vestido y sus pantalones estén abrochados.

* Fijese que las manos las mantenga ocupadas manejando.

* No suba a un carro que fiene batellas de cerveza o licor en el suelo, puede ser que el
hombre este borracho, asi come fijarse en el olor en el interior del auto,




* No suba con alguien que conduzca velozmente y que al detenerse para recogerla ha frenado
violentamente.

* No suba a un automévil cuyo conductor cambio de direccion para recogerlo.

* Siempre deje su ventanilla un poco abierta por si acaso tiene que gritar.

* Lleve un silbate para pitar en los oides del conductor o por la ventana para pedir ayuda.

* Si usted fuma, en cuanto se suba al auto de un extrafio, encienda un cigarrillo para usarlo _
¢amo arma si no se para o si intenta hacerle algo.

* Pregunte al conductor en que direccién va antes de decirle a donde va usted. No baje del
automévil enfrente del sitio donde verdaderamente va, bdjese un poco mas lejos (antes o
después) para que él no lo sepa (puede inventar que pasard a ver o alguien o a la tienda).

* i lleva bolsa, téngala en sus piernas con la mano izquierda, y la derecha en la manilla de la
puerta, asi puede usar la bolsa en caso de ataque y salir répidamente.

* si el conductar se detiene antes de llegar a su destino, salga del vehiculo inmediatamente v
platique con él desde afuera si asi lo desea.

* Aseqlrese que conoce su rufa, en caso de que el conductor se desvie en una direccién
errénea,

* Jamés solicite este tipo de transporte para salir hacia las afueras de lo ciudad o el campo,
donde el conductor pedria manejar velozmente y sin parar.

* Cuando viaje con un desconocide, no proporcione datos de usted abiertamente, diga algunas
mentiras si es necesario que tengan que platicar de algo. Muéstrese muy segura de que sabe o
donde va y que sabe viajar sola (adn con desconocidos).

* No proporcione datos de que si usted esta todos los dias ahi, a la misma hora, que le
agrada viajar en aventones, que es su ruta diaria o que siempre anda sola.

LUGARES PUBLICOS Y DE SERVICIOS

ESCUELA (U OFICINA})

* Procure al salir de la escuela u oficina irse en grupos que vayan por el rumbo, pasando por
lugares habitados e iluminados,

* No acostumbre irse a sentar a lugares escondidos o seliterios (si grita nadie la cird).

* 5i usted toma clases o trabaja en edificios y esta en el dltimo piso, no se queda ahi si ya no
hay mucha gente, aunque usted tenga cosas que hacer, procure hacerlas en aulos u oficinas de
los pisos de abajo.

* Al final de la jornada de clases o trabaje, y si usted va en ef turno vespertine o sale de
noche y desea ir al bafio, procure no quedarse en los bafios de arriba, baje a los primeros
pisos y entre ahi, Si usted es de los (ltimas personas, serd fdcil que la encierren en el bafio ¥
no se escuchen sus gritos.

* Cuando tenga que ir a alguna parte de la escuela u oficina que esta ya sin gente, procure
hacerse acompafiar o bien pedir que la espereny si ven que no regresa, la vayan a buscar.

* No acostumbre ser la dltima en salir o de las dltimas, pues si siempre lo hace serd un buen
blanco,




* Si estdn haciendo el aseo en los bafios, espere a que terminen y ver si el encargado de esto
se haya retirado antes de entrar.

* Si hay laboratorios o talleres y ya no hay gente y usted busca a alguien, no entre a
buscarlo, grite su nombre desde la entrada, o solo entre un poco, cerciordndose de que la
puerta se mantenga abierta, lo mismo en otras partes de las instalaciones donde ya no haya
gente,

“* Procure no quedarse mas tiempo del que se establece en el horario de clases o trabajo,
pues por lo regular todos se retfiron y tendria dificultades para ser escuchada en una
emergencia, :

* Al dirigirse a la escuela o trabajo, procure ir con ofras compafieros (as) que vivan por el
rumbo,

* No ande caminando sola por lugares solitarios de la escuela u oficina.

BANIOS DIVERSOS

* En el Cine: Cuando usted quiera ir al bafie, procure ir en el intermedio de la pelicula, pues es
cuando mds gente va. Si no le es posible esperar y no la quieren o pueden acompaiar, haga lo
siguiente: digale a su acompafiante {s) que iré al bafie, que se tardard aproximadamente ......
minutos, que si en ese tiempo no regresa, que la vayan a buscar.

* En los bafies publicos: Si usted tiene la necesidad o lo costumbre de irse a bafiar a bafics
piblicos. de gimnasios, de club deportivo o balnearios, al entrar al bafio observe bien que no
haya nadie adentro; al cerrar lo puerta, tendrd que cerrar bien por dentro con seguro. 5i
llega el servicio de algin alimento o bebida, recoja en la puerta y este alerta por si quiere
entrar. Si va al vapor u otra actividad, descanse pere no se duerma por completo.

* Rafios de Restaurantes y Bares: En este aspecto puede hacer lo mismo que al ir al bafio del
cine, pedir que le tomen el tiempo, pues en muchos lugares los bafios estar retirados o en
otro piso, o bien no permiten el paso a los hombres para que acompafien a los mujeres y las
esperen afuern. Debido a la misica o conversacién de la gente, pedrian no oirse sus gritos, y
por lo regular solo pensamos que esta retocdndose o mal del estémago; por lo que no esta
demds ver el por qué de su tardanza. NUNCA MANDEN A LOS NINOS SOLOS AL BANO.

* Bafios de Oficinas y Fdbricas: En el trabajo, podria suceder también que los bafios estén un
poco retirados de nuestro lugar de trabajo, y en esta situacidn se podria dejar un recadito a
algin compaiiera (a) del lugar donde se encuentra, por si se tarda en regresar. Muchas
situaciones de intento o violacién se han visto en las bafios de fdbricas, ya que los cbreros y
obreras se bofian y alguna se queda al final, esta podria ser atacada hasta per los mismo
vigilantes, por lo que es recomendable que salga can todo el grupo de mujeres y procure que
no hayan horas extra y salir sola del bafio 0 a ia calle.

MEDIDAS GENERALES DE DEFENSA

Recuerde que los bienes y el dinero pueden recuperarse. LA VIDA NO, y en principio si lo que
quieren es asaftarla solamente:




* Ante todo mantenga la calma..

* No haga movimientos sospechosos o amenazadores.

* No oponga resistencia y dé rdpidamente lo que le piden.

* No discuta y permanezca callada.

* Trate de memarizar lo que ciga y vea.

. ™ Si escucha algtin disparo, tirese al piso y cibrase la cabeza con las manos y los brazos.
* Si la foman de rehén, no se resista y no trate de escapor.

En caso de ser ataque sexuak

* Si puede huir hdgato.

* Procure mantener la calma. Es importante que no demuestre miedo.

* 5i esta atrapade, hable con el agresor, frate de ganar tiempo hasta que pueda huir o pedir
ayuda. ’

* Observe bien la fisionomia, ropa, sefias particulares y demds caracteristicas de los
presuntos atacantes (vehiculo, placas, etc.).

* Cuando tenga una situacién de ataque y usted no tiene la posibilidad de escapar, intente
algo ahi mismo.

* &i s usted atacada y la van conduciendo o ofro lugar bajo amenaza de una armay ve gente
que pase, hdgase la desmayada, eso llamard la atencién de los demds y acudirdn a ver que
pasa, serd enfonces cuando tendré oportunidad de pedir ayuda. Vomitese o produzca una
reaccion fisiolégica que llame la atencién de los demds. Finja un ataque de asfixio (asmdtico),
convulsiones o algo parecido.

* Si es dentro de algin transporte piblico, haga lo misme, o haga un escdndalo asi el atacante
se descontrolard al ver lo gue ocurre, no le de pena que la volteen a ver, recuerde que esta
defendiendo sus derechos y tratando de conservar su integridad.

* Si puede pelear y/o gritar durante el ataque hdgalo todo el tiempo, pero no pierda energias
en casos indtiles, pues estas le podrian servir para escapar (correr, gritar, pegar, efc.).

= 5; usted sospecha algo raro de la situacion, no se espere a averiguar qué pasa, haga algo de
inmediato, es mejor verse exagerada o ridicula después a que le suceda algo por no tomar
medidas preventives.

* Si presiente peligro, grite en voz alta "FUEGO", esto impacta y alarma mds a la gente. No
grite Violacidn o Auxilio (piense que si usted viera que atacan a alguien, dificilmente se
meteria a defenderla, no siendo asi si usted cree que también esta en peligro). Corra a un
sitio alumbrado y con gente que quede mds cerca y entre en seguida.

* i la van persiguiendo rompa un vidrio de una ventana en lugar de tocar el fimbre; si
empieza a corre hégalo rdpidamente y gritando todo el tiempo "FUEGO".

*

ARMAS LEGALES COMO PROTECCION Y DEFENSA

* Las armas que pueda usted utilizar para defenderse, utilizelas si tiene la posibilidad y el
tiempo para escapar.




* Un cigarrille encendido apldstelo en su cera.

* Un limén de pldstico, llénelo de cloro o con liguidos amoniacos, puede lanzarlo hasta 5
meiros de distancia. Apunte siempre a los ojos, si se queda sin visién por un momento. usted
tendrd tiempo de escapar. Si puede hacer lo mismo con lotas de aerosol, o bien traiga a la
mano una botella pequeRa de perfume en spray.

* Un anillo barato y pesade , si puede comprese uno, llévelo por la parte mas pesade hacia ln
palma de la mano y tdselo para dar una fuerte bofetada.

* Un paraguas, ponga una mano cerca del centro y la otra mano atrds. Uselo camo baycneta
para darle en el cuello o en el estémage; también puede poner las manos en los dos extremos
del paraguas y usarlo para empujar al esaltante en la cara o en el cuello.

* Un alfiler de sombrero (fistén), liévelo en la mano bien apretade o prendide de la blusa,
vestido o sace, agarrdndolo can los los dedos, rdspelo por la cara o cuello del asaltante.

* Los zapatos también en ccasiones pueden ser utilizados come arma legal, tomdndolos por la
parte de enfrente y tratande de golpearlo con el tacén.

* Los cuadernos o libres en ocasiones s pueden ocupar para aventdrselos y que pierda la
visibilidad, o bien puede utilizar sélo una hoja de papel y usarla para la visién o para cortar.

* Sy bolso puede ser utilizado para dar golpes, pero serd muy fdcil que el asaltante se la
detenga y se la quite, asi que podria solo aventdrsela (posiblemente solo queria robarla y no
violarla).

* Los ldpices pueden ser una arma, pero para utilizarlos deberd estar totalmente decidida a
hacerlo, de no ser asi pedrian ser usados en su contra, lo mismo con plumas, agujas de tejer,
llaves, corta ufias, navajas para el pelo, adernos, etc.

* Si lleva un silbato, hdgalo sonar en sus oidos fuertemente para distraerlo y darle tiempe a
escapar,

* No utilice ermas punzocortontes u otros, si no esta totalmente segura de lo que hard, o si
no ve posibilidades de escapar. Si esta decidida, haga lo que este a su alcance, per hdgalo
hasta el final, no se detenga, pues solo podria violentarlo mds y podria matarla o herirla mds
profundamente.

DEFENSA CON SU CUERPO

* 5j usted estira los brazos para golpear, estos pueden ser agarrados por el agresor y usades
para tirarla al suelo, por lo que si suelta un golpe. regrese rdpidamente sus brazos.

* i el asaltante esta cerca de su cuerpo, use los codos para golpearle el cuello o el estomago
y tomarlo asi de sorpresa.

* Cualquier golpe que de con los pufios debe ser dirigido a la cara del asaltente, los ojos, las
orejas, la nariz y la boca, asi como a la boca del estémagoe o a los testiculos, pera esto se hard
con todas las fuerzas de las que disponga; son partes débiles y utilizando la fuerza lo
agarrard desprevenido.

* gi el gsaitante esta muy cerca de usted no descarte la.posibilidad de gritarle en los oidos y
de usar sus dientes para dar una fuerte mordida en cualquier parte.

* Si usted quiere usar sus pies para patearlo, no lo haga a cualquier parte del cuerpo de!
agresor - dirija la patada hacia las redillas o la espinilla - asi perderd el equilibrio y son



partes muy sensibles (si dirige la patedo demasiada alta la que perderd el equilibrio serd
usted, o podria agarrdrsela o resbalarse).

* No piense que siempre debe atacer los frganos sexuales, puesto que él se profegerd
primero estos. Si tiene que golpearlo en los genitales, agarre con los manos y jale
fuertemente, o bien de un pufietazo decidido a los testiculos.

* Girar de los cabellos o golpearlo con ambas manos sobre las arejas es efectivo. -e
* | a frente, las manos, los codoes, las rodillas y los pies son sus armas mds fuertes. No dude
en utilizarlas, es importante que piense que no le puede estar sujetando el agresor todas las
parfes de su cuerpa.

* Si usted esta en el suelo o parada y la tiene sujeta, pero usted tiene las manos libres, hunda
sus dedos pulgares sobre los ojos, en la parte alta del pdrpade, junto a la nariz, esto lo
desmayard por un momento y podrd escapar,

* Si ha tomado de sus cabellos no lo suelte, el tratord de golpearla para que lo haga, pere si
usted lo tiene sujeto y gira su cabeza, esto herd que lo tenga inmovilizado y pensar
rdpidamente como escapar.

* Algo que es sumamente importante en la defensa, es que el arma mds poderosa del atacante
es el factor sorpresa, pues al atacar es algo que no se espera, por lo que si usted reacciona
(que el atacante nunca se lo espera), esta usted utilizande la misma arma que €I, por 1o que lo
descontrola y eso hard que tenga mds oportunidades de escapar.

* Manténgase en buen estado de salud, haga ejercicio continuamente, y si le es posibte tome
clases de Defensa Personal por algin profesor preparado, le ayudard todo esto ddndole mds
seguridad de que ante un posible ataque, usted siempre pensard que hay algo que hacer.

SI YA OCURRIO EL ATAQUE

Si a pesar de haber tomado medidas preventivas y llevade a la prdctica medidas de
defensa que en ese momento pudo ejecutar, 0 la situacidn era irremediable por amenaza con
arma o alguna otra forma, o usted desconocia todo lo anteriormente expuesto y sufrié un
ataque sexual y decide denunciar en el momento:

* No toque ni tire cualguier evidencia (itil: huellas, pelos, objetos, ropa, sangre, semen, efc.

* No se asee, bafie, ni realice ningin tipo de limpieza corporal.

* No se cambie la ropa o la tire, ya que la ropa conserva huellas, pelos, secreciones, etc.

* Guarde cbjetos que puedan servir como evidencia.

* Busque ayuda, llame a un familiar o persona de su confianza para que ki acompafien a la
Procuraduria.

* Después de la denuncia busque ayuda médica para prevenir infecciones, enfermedades o
embarazo.

* No persiga usted misma a los asaltantes, dendncielos y déjelo en manos de la Justicia.

~ Mientras llega a la Procuraduria, procure escribir lo que recuerde de lo sucedido,

* No se sienta culpable por lo sucedido, solo usted sabe lo que sentia o pensaba en el
momento.

* No lo calle.

* No tenga temor a denunciarlo sea quien sea el agresor.




* Presente su denuncia ante el Ministerio Piblico mds cercano perteneciente al lugar donde
ocurrid.

* O bien acuda a algdn Centro de Ayuda para victimas de violencia sexual e Intrafamilior
cercano a su domicilio, si le es posible acompafada de alguien de su confianza y con los
objetos que puedan servir como evidencia.

* Acuda a recibir ayuda psicolégica, es muy importante para su recuperacién a corto, mediano
- ¥ largo plazo: en algin Centro de Apoyo, Agencia Especializada o servicios privados, aunque
esto tenga meses o afios de ocurrido y ya no desee hacer denuncia legal.
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