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Resumen

En este proyecto se desarrolla el disefio de un programa de intervencién dedicado a
mujeres victimas de violacion por parte de un hombre desconocido que han desarrollado
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) a raiz del suceso, por el cual se pretenden reducir
los efectos psicoldgicos, emocionales, conductuales y sociales derivados del trauma.

El programa se llevara a cabo con dos grupos de participantes, uno experimental y
otro control, que se establecerdn de manera aleatoria. EI grupo experimental recibird nueve
talleres de psicoeducacion grupales, y, debido al caracter cinico de la intervencién, se
realizaran también siete sesiones de terapia individual con actividades del Protocolo
unificado para el tratamiento transdiagnéstico de los trastornos emocionales de Barlow et al.
(2015), y siete sesiones de terapia individual con Realidad Virtual (RV). En estas sesiones se
tratard el componente emocional y evitativo del trastorno. Ademas, se llevaran a cabo seis
sesiones dedicadas al tratamiento de los amigos y/o familiares de las participantes. El
programa se desarrollara en 14 semanas consecutivas, a excepcion de una décima sesion
grupal de seguimiento 6 meses después.

Se pretende que este proyecto pueda ser replicado en todo centro de salud mental que
cuente con el personal y el material necesario para su implementacién. La eficacia del
programa se evaluara a traves de la distribucion de cuatro escalas (EGS-R, SAS, BAIl y BDI-
I1), con la expectativa de que al final del proyecto, las puntuaciones hayan mejorado
significativamente en ambos grupos, especialmente en el grupo experimental.

Palabras clave: Mujeres, violacion, TEPT, psicoeducacidn, transdiagndstico, RV.

Abstract

This project develops the design of an intervention program dedicated to women
victims of rape by an unknown man who have developed Post-traumatic Stress Disorder
(PTSD) following the event, which aims to reduce the psychological, emotional, behavioural
and social effects of the trauma.

The programme will be carried out with two groups of participants, one experimental
and one control, to be set up on a random basis. The experimental group will receive nine
group psycho-education workshops, and, due to the clinical nature of the intervention, the
programme will have seven individual therapy sessions with activities of the Unified Protocol
for the transdiagnostic treatment of emotional disorders of Barlow et al. (2015), and seven
individual therapy sessions with Virtual Reality (VR). These sessions will deal with
emotional component and avoidance behaviors of the disorder. In addition, there will be six
sessions dedicated to the treatment of the friends and/or relatives of the participants. The
programme will run in 14 consecutive weeks, with the exception of a tenth follow-up group
session 6 months later.

It is intended that this project can be replicated in any mental health center that has
the necessary personnel and material for its implementation. The effectiveness of the program
will be evaluated through the distribution of four scales (EGS-R, SAS, BAI and BDI-II), with
the expectation that by the end of the project, scores have improved significantly in both
groups, especially in the experimental group.

Keywords: Women, rape, PTSD, psycho-education, transdiagnostic, VR.



Introduccion

El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), tal y como indica la Asociacion
Americana de Psiquiatria en el DSM-5 (2013), se caracteriza por alteraciones de caracter
psicoldgico, social y conductual. Para ser diagnosticado de TEPT se han debido padecer los
sintomas durante, al menos, un mes tras haber sido expuesto a una amenaza o peligro real. La
sintomatologia principal del trastorno se caracteriza por la presencia de sintomas de
reexperimentacion, tales como pesadillas, pensamientos y recuerdos recurrentes y
angustiosos acerca del suceso. Esto conduce a conductas de evitacion de estimulos asociados
con el evento traumatico. Ademas, se producen alteraciones cognitivas y del estado de animo,
modificando el nivel de alerta y de suefio, y generando comportamientos autodestructivos.

Este trabajo se centra en las mujeres que han desarrollado este trastorno a partir de
una violacion ocasionada por un hombre desconocido. Como indica Smith (2020), una
violacién es una forma especifica de agresion sexual, en la que se ha realizado,
necesariamente, penetracion oral, anal o vaginal, sin consentimiento y por medio del uso de
fuerza y/o intimidacién. De acuerdo con el art. 181, de la Ley 11/1999, de 30 de abril, del
Caodigo de Procedimiento Penal, estas caracteristicas son las que diferencian un delito de
violacién de un delito de abuso sexual, el cual no cuenta con penetracion de ningun tipo, ni
con el uso de la fuerza o la intimidacion.

Las agresiones sexuales son el tipo de evento que funciona como mejor predictor de
TEPT, por el hecho de haber sido causadas por otra persona, y porque suelen suceder en
entornos que las victimas consideran seguros, como portales o calles. Se estima que entre el
30y el 94% de las victimas desarrollan este trastorno (Echeburta y De Corral, 2009; Jina 'y
Thomas, 2013). Los mayores sintomas traumaticos experimentados por victimas de violacion
son la reexperimentacion, la cual lleva a conductas de evitacion; la hipervigilancia para
prevenir nuevas amenazas; Y las alteraciones del suefio, incluyendo pesadillas e insomnio
(Lozano-Oyola et al., 2017).

En Esparia, existe una gran prevalencia de mujeres que han sido victimas de una
agresion o un abuso de caracter sexual. En la Gltima macroencuesta realizada por el
Ministerio de Igualdad (2020), se recoge que un total de 8,4% de mujeres mayores de 16 afos
ha sufrido algun tipo de violencia sexual, siendo que un 2,2% ha sido victima de una
violacion fuera de la pareja. Ademas, se indica que el 98,4% de los agresores son hombres y
en un 39,1% de los casos, el agresor era desconocido. En cuanto a la edad en la que existe
una mayor prevalencia de violencia sexual fuera de la pareja, las mujeres de 18 a 24 afios son

las que sefialan un mayor porcentaje (11,5%), seguidas de las chicas de 16 y 17 afios (9,3%).



Las victimas de violacion que sufren de TEPT, a menudo, presentan otros trastornos
psiquiatricos concurrentes, entre los mas comunes, depresion, ansiedad y Trastorno por
Abuso de Sustancias (TAS). Especialmente, esta comorbilidad aparece con los trastornos
depresivos, los cuales se diagnostican en, aproximadamente, el 50% de los pacientes de
TEPT (Brady et al., 2000; Jina y Thomas, 2013; Smith, 2020; Wamser-Nanney et al., 2020).

Los factores de riesgo para el desarrollo de TEPT en las victimas son el estrés diario,
la falta de apoyo y el padecimiento de otros trastornos psiquiatricos y/o enfermedades fisicas.
Ademas, las lesiones fisicas, la percepcion de muerte y el acto de penetracion funcionan
como los mayores predictores del trastorno, ya que causan una fuerte percepcion en la
victima de dominacion fisica y humillacion psicologica (Echeburta y De Corral, 2009).

Las agresiones sexuales dejan consigo una larga lista de consecuencias tanto para la
salud fisica de las victimas como para su salud mental. Algunas secuelas fisicas a largo plazo
son problemas gastrointestinales, cardiopulmonares y neuroldgicos, asi como los referidos a
la salud reproductiva de la mujer (riesgo de embarazo no deseado, menstruacién mas
dolorosa, ITS...). En cuanto a las consecuencias psicoldgicas de una violacion, las reacciones
mas comunes incluyen sentimientos de tristeza, miedo, ansiedad, fobias y nerviosismo (Jina y
Thomas, 2013). Dentro de estas reacciones emocionales comunes, se ha estudiado que las
mujeres que experimentan una violacién fuera del ambito de la pareja, tienen una mayor
probabilidad de desarrollar sentimientos de culpa ante el suceso (Jaffe et al., 2021). Como
concluye el estudio de Donde (2015), las mujeres victimas de violacion culpan en menor
medida al agresor en comparacion con la que se atribuyen a ellas mismas o a la sociedad. A
este sentimiento de culpa se suma la verglienza al revelar los hechos a sus conocidos, asi
como una percepcién de rechazo ante sus posibles respuestas de culpabilizacion hacia la
victima (Bhuptani et al., 2019).

Otra consecuencia negativa derivada del TEPT es el consumo frecuente y prolongado
de alcohol y/o psicofarmacos. A esto se suma que, como indican diversas investigaciones, se
ha producido una oleada de conductas adictivas en los jovenes debido a las reacciones de
ansiedad, depresion y soledad que ha ocasionado la actual crisis de la COVID-19 (Dubey et
al., 2020; Horigian et al., 2021). Como afirma el estudio de Sukut et al. (2020), las personas
con trastorno mental han sufrido las consecuencias psicosociales de la pandemia en mayor
medida, por lo que puede preverse que los pacientes de TEPT hayan visto aumentar tanto sus
sintomas ansioso-depresivos, como las conductas de consumo de alcohol y/o psicofarmacos.
Como indican Nishith et al. (2001), el consumo en pacientes de TEPT es comun para regular
el afecto negativo derivado de las alteraciones del suefio y las pesadillas, reduciendo la



frecuencia y la intensidad de las mismas a corto plazo. Este consumo supone un obstaculo
para la recuperacion, ya que se dificulta la capacidad de adhesion al tratamiento y, por tanto,
se mantiene mas a largo plazo la sintomatologia del trastorno (Bedard-Gilligan et al., 2018).

Por otro lado, es importante sefialar que otra consecuencia derivada de la vivencia de
una violacién es un comportamiento no seguro ante el sexo. Segun la literatura cientifica, las
mujeres que han sido agredidas sexualmente perciben una baja capacidad de control en las
relaciones, pudiendo desembocar en el uso inconsistente del preservativo. Estas mujeres
tienden a pensar, en mayor medida, que el preservativo interfiere en el placer masculino, asi
como que la solicitud del uso de proteccion podria llegar a ser un motivo de abandono por
parte de sus parejas (Hall et al., 2008; Jina y Thomas, 2013). De igual manera, como indican
Lopez-Alvarado et al. (2020), deben potenciarse las habilidades en asertividad sexual de las
pacientes, ya que su desarrollo esté relacionado con la vivencia de victimizacion sexual. Estas
habilidades aumentan el poder en las relaciones y el ejercicio de practicas sexuales seguras.

El tratamiento mas novedoso incluido en este programa se trata de la terapia de
exposicion por medio de RV, la cual ha demostrado su utilidad para modificar
comportamientos, emociones y pensamientos a través de experiencias virtuales adaptadas al
paciente. Esta técnica tiene potencial para el tratamiento de trastornos mentales como el
TEPT, la ansiedad o la depresion, ya que el usuario se somete a situaciones muy similares a
las que le provocan rechazo en el mundo real (Botella et al., 2015). Pese a que las
intervenciones con RV en TEPT han sido mayormente estudiadas en soldados y veteranos de
guerra, estudios como el de Loranger y Bouchard (2017) indican su eficacia para el

tratamiento de mujeres victimas de agresion sexual.

Objetivos
El principal objetivo de este programa es reducir el malestar psicologico en aquellas
victimas de violacion que han desarrollado TEPT a partir del suceso. Con esto, se pretende
favorecer que puedan reconstruir su vida de manera adaptativa, mejorando asi su bienestar
psicoldgico y social. Para ello, se establecen 4 objetivos especificos:

- Educar a las participantes acerca de los sintomas del TEPT y de las consecuencias
derivadas del trauma (alteraciones del suefio, consumo frecuente de alcohol y/o
psicofarmacos, conductas sexuales de riesgo...).

- Desarrollar en las jovenes habilidades comunicativas eficaces para la asertividad

sexual, ayudandolas a identificar posibles amenazas y como solventarlas.



- Ensefiar formas adaptativas de regulacion emocional para reducir los sintomas
depresivos y ansiosos asociados al trauma (rumiacion, activacion, fobias, panico), asi como
sus sentimientos de culpa y desconfianza.

- Reducir el impacto psicolégico y emocional del suceso, asi como sus conductas de
evitacion y los sentimientos de miedo y ansiedad desproporcionados al exponerse a

situaciones y estimulos asociados al evento traumatico.

Localizacién y destinatarios

Se plantea que el programa pueda llevarse a cabo en las salas orientadas a terapia en
grupo de las unidades de Psiquiatria del hospital de referencia de las pacientes. Ademas, estas
salas deberan contar con los instrumentos y medios audiovisuales necesarios para realizar las
sesiones y recibir a los familiares de las participantes, asi como con profesionales de
Psicologia Clinica y Psiquiatria instruidos en la aplicacion de la intervencién.

El programa se dirige a mujeres de edad comprendida entre los 18 y los 26 afios que
hayan desarrollado TEPT como consecuencia de una violacion por parte de un hombre
desconocido, independientemente de su cultura y condicion social.

Se establecen varios criterios de inclusion para poder acceder a este programa.

- En primer lugar, las participantes seran mujeres, cuya edad estara comprendida entre
los 18 y los 26 afios.

- Ensegundo lugar, deberan haber sido diagnosticadas de TEPT por Psiquiatria de su
hospital de referencia, pudiendo encontrarse en tratamiento farmacoldgico.

- Entercer lugar, sera necesario que hayan sufrido un tnico suceso de violacion,
perpetrada por un desconocido, y que haya tenido lugar entre los 6 y los 24 meses previos al
inicio de la intervencion. El acto debera contar con penetracion vaginal, ya que actia como
fuerte predictor de TEPT en victimas de agresion sexual.

Como otros beneficiarios, encontramos a los familiares y personas de confianza de las
participantes, debido a que asistiran a las sesiones de terapia dedicadas a ellos. A través de
estas sesiones, se les ayudara a entender lo que estan experimentando las participantes y
coémo pueden ayudarlas a mejorar.

Por ultimo, se podria decir que investigadores y psicoterapeutas podran beneficiarse
también de este programa, pudiendo hacer mas especifica su terapia en mujeres victimas de

violacion por parte de un desconocido, ya que la literatura cientifica tiende a combinar los



tratamientos de estos episodios con los de las mujeres victimas de violencia de género o de

violaciones dentro del ambito familiar o amistoso.

Cronograma
El cronograma para el grupo experimental se encuentra en el Anexo 1, el cronograma
para el grupo control en el Anexo 2 y el esquema de actividades por semanas del grupo

experimental en el Anexo 3.

Metodologia
Participantes
En este programa participaran 24 mujeres de 18 a 26 afios, provenientes de diversos
centros de salud mental, que acuden de forma voluntaria para participar en el proyecto. Se les
realizara una entrevista previa para asegurar que cumplen los criterios expuestos
anteriormente. Las participantes se dividiran, de forma aleatoria, en 2 grupos:

- Grupo experimental: Estard formado por 12 mujeres de 18 a 26 afios de edad, que
presenten TEPT a raiz de una violacién por parte de un desconocido. En este grupo, se
aplicara el programa en su totalidad, contando con los talleres grupales, las sesiones
individuales, la aplicacién de realidad virtual y las sesiones de terapia familiar.

- Grupo control: Del mismo modo, estara formado por 12 mujeres de 18 a 26 afios de
edad, que padezcan TEPT a causa de una violacion por parte de un desconocido. En este
grupo solo se llevaran a cabo los talleres en grupo, eliminando asi la terapia individual, la
aplicacion de realidad virtual y las sesiones de terapia familiar.

Instrumentos

Con el objetivo de evaluar la eficacia de la intervencion y el progreso de las
participantes, se realizaran los siguientes cuestionarios al comienzo de la intervencion (T1), al
finalizarla (T2) y en una sesion de seguimiento 6 meses después (T3). Todos los instrumentos
utilizados presentan adecuados niveles de validez y fiabilidad.

- Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-R;
Echeburda et al., 2016). Es un autoinforme compuesto por 21 items, basados en los criterios
diagnosticos del TEPT del DSM-5 y 10 items de informacion complementaria. Se estima un
tiempo de realizacion de 10-15 minutos. El cuestionario se recoge en el Anexo 4.

- Version espafola de la Sexual Assertiveness Scale (SAS; Sierra et al., 2011).

Autoinforme compuesto por 18 items pertenecientes a 3 dominios: inicio y rechazo de



relaciones sexuales y prevencion de embarazo no deseado e ITS. El tiempo estimado de
realizacion es de 5-10 minutos. El cuestionario puede encontrarse en el Anexo 5.

- Version espafiola del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Sanz et al. 2012). Se trata
de un autoinforme Util para la medida del grado de ansiedad clinica. Consta de 21 items en
formato Likert. El tiempo de realizacion del cuestionario es de 5-10 minutos (COP, 2013). El
cuestionario se encuentra en el Anexo 6.

- Adaptacion espafiola del Inventario de Depresion de Beck (BDI-I1; Sanz et al., 2005).
Es un autoinforme utilizado para la deteccion y la evaluacion de sintomas de depresion. Se
compone de 21 items de tipo Likert. Se estima un tiempo de realizacién de 5-10 minutos
(COP, 2013). El cuestionario se recoge en el Anexo 7.

Procedimiento

La seleccidn de las participantes se llevara a cabo en diversos centros de salud mental
que acepten colaborar con el proyecto. Se presentara la propuesta de intervencion a los
profesionales de estos centros para que inviten a las pacientes que consideren buenas
candidatas de beneficiarse de la intervencion, siempre que cumplan con los criterios de
inclusion. Tras ello, se les realizara una entrevista para asegurar que cumplen todos los
criterios y, posteriormente, deberén firmar el consentimiento si aceptan participar en el
programa. Una vez se hayan seleccionado 24 mujeres, se dividiran aleatoriamente en un
grupo experimental y un grupo control. Por Gltimo, las participantes deberan responder, por
primera vez, la bateria de cuestionarios expuesta anteriormente, que volveran a realizar al
finalizar el programa y en una sesion de seguimiento 6 meses después.
Sesiones

1. Talleres grupales:

Sesion 1: Presentacion

Obijetivo: Dar a conocer a las participantes el funcionamiento del programa, asi como
la duracion, las actividades y los objetivos que se pretenden alcanzar. Ademas, también se
busca crear un clima de confianza con las profesionales y entre las participantes. Desarrollo

de la sesion en el Anexo 8.

Sesion 2: ¢ Qué me sucede?
Obijetivo: Educar acerca de la sintomatologia principal del TEPT y sus consecuencias.

Desarrollo de la sesion en el Anexo 8.



Sesion 3: Aprendiendo a regularme: descanso y consumo

Objetivos: Aprender alternativas para llevar a cabo ante las alteraciones del suefio
tipicas del TEPT como las pesadillas, previniendo asi el desarrollo de conductas de consumo
excesivo de alcohol para regular el suefio u otros aspectos de la vida diaria mediante

psicoeducacion. Desarrollo de la sesion en el Anexo 9.

Sesion 4: Yo me cuido
Objetivo: Aprender qué actividades son beneficiosas para el cuidado de una misma,
asi como a planear una rutina semanal para organizarse y a dedicarse tiempo a ellas mismas.

Desarrollo de la sesion en el Anexo 10.

Sesion 5: Yo elijo, yo decido
Obijetivo: Potenciar estrategias de comunicacion asertiva eficaces para evitar riesgos
de re-victimizacion sexual y para iniciar y controlar futuras relaciones sexuales. Desarrollo de

la sesidn en el Anexo 11.

Sesion 6: Mi sexualidad: segura y saludable

Obijetivo: Educar acerca de practicas sexuales seguras, potenciando el uso del
preservativo e informando de las consecuencias de no utilizarlo. Ademas, se pretende
potenciar su autoestima y la seguridad en ellas mismas a través de otra actividad. Desarrollo

de la sesion en el Anexo 12.

Sesion 7: Identidad de superviviente

Objetivos: Favorecer el desarrollo de su propia identidad personal, para que definan
su propia identidad como mujeres con capacidades que tienen una funcién en el mundo,
alejandose de una definicién de victima con la que muchas veces son expuestas. Desarrollo

de la sesion en el Anexo 13.

Sesion 8: Expresamos lo que pasé
Obijetivo: Aprender a expresar sus sentimientos a través de la escritura reflexiva,
proporcionando una nueva alternativa util para reducir el estrés y la angustia. Desarrollo de la

sesion en el Anexo 14.
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Sesion 9: Despedida-Fin de los talleres grupales

Obijetivo: Despedir el grupo de forma agradable a través de una ultima dinamica y
procediendo a resolver las dudas que hayan podido surgir a lo largo de los talleres. Desarrollo
de la sesion en el Anexo 15.

Sesion 10: Seguimiento grupal 6 meses después
Objetivo: Realizar un control del estado de las participantes, asi como del
mantenimiento de sus objetivos y de los cambios que hayan percibido tras 6 meses.

Desarrollo de la sesion en el Anexo 15.

2. Sesiones individuales
Aplicacion del Protocolo unificado para el tratamiento transdiagndstico de los trastornos
emocionales de Barlow et al. (2015).
Obijetivo: Desarrollar en las participantes habilidades y estrategias adaptativas de

afrontamiento y regulacion emocional. Desarrollo de las 7 sesiones en el Anexo 16.

Exposicion por medio de Realidad Virtual Aumentada

Obijetivo: Disminuir las conductas de evitacion de estimulos relacionados con el
trauma, asi como sus reacciones desproporcionadas de miedo y ansiedad, habituandose a
estos estimulos por medio de exposicién virtual en un entorno realista y controlado.

Desarrollo de las 7 sesiones en el Anexo 17.

3. Sesiones de terapia familiar
Objetivo: Ayudar a los allegados de las pacientes a entender la reaccion al trauma de
las chicas y a desarrollar estrategias que puedan poner en practica para contribuir a su
recuperacion. Ademas, se pretende potenciar su sensacion de comprension y compafiia
aumentando su red de apoyo social con profesionales y personas en su misma situacion.

Desarrollo de las 6 sesiones en el Anexo 18.

Recursos
Recursos Humanos:
- Una psicéloga y una psiquiatra presentes durante el desarrollo del programa.
- Un psicologo hombre que ayude en el taller grupal “Yo elijo, yo decido” poniendo

voz al avatar virtual.
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- Psicologos y psiquiatras de los centros de salud mental que ayuden a la seleccion de
participantes para el programa.
Recursos Materiales:

- Instalaciones/mobiliario: Sala orientada a terapia psicoldgica en grupo del hospital de
referencia de las participantes, despacho para llevar a cabo las sesiones individuales, sillas,
mesas, pizarra y espejos.

- Material tecnologico: Gafas de RVA, pulsera con sensor de frecuencia cardiaca,
ordenador, proyector de pantalla y altavoces.

- Material fungible: Papel, cartulinas, boligrafos, lapices, rotuladores para la pizarra,
pinturas, folletos de presentacion del programa impresos, tarjetas para la actividad “mitos y
realidades”, laminas impresas para la sesion “aprendiendo a regularme: descanso y
consumo”, tabla de instrucciones bésicas para la escritura reflexiva impresa, bateria de
cuestionarios (EGS-R, SAS, BAI, BDI-II) y fichas de registro del protocolo unificado.
Gastos aproximados

Como estimacion, se establece un presupuesto por paciente de 145€. Para ello, se
cuenta con que las gafas RVA tengan un valor aproximado de 200€ y el software de 1200€,
debido al pago de los ingenieros informaticos que lo disefien bajo las instrucciones del
personal del programa. Asimismo, se sumara un valor estimado de 80€ de la pulsera con
sensores para la frecuencia cardiaca, ademas del precio de los cuestionarios y el resto de
materiales. El presupuesto para las participantes del grupo control serd menor, dado que solo
se utilizarén los cuestionarios y los materiales necesarios para los talleres grupales.

Se espera que el programa obtenga subvenciones de algunas instituciones, tales como

el Ministerio de Sanidad de Espafia.

Evaluacion

En cuanto al procedimiento de evaluacion del programa se establecen cuatro
objetivos: (1) observar si se han cumplido los objetivos especificos propuestos, (2) observar
si la sintomatologia traumatica y ansioso-depresiva disminuye, (3) observar si se han
conseguido desarrollar habilidades de comunicacion en asertividad sexual, (4) observar si ha
potenciado el nivel de autoestima y seguridad en las participantes, asi como el grado de
formacion acerca de sexualidad, consecuencias del consumo frecuente de alcohol y/o
psicofarmacos y actividades y planificacion de rutinas de autocuidado.

La evaluacion del disefio y de la aplicacion del programa se llevara a cabo antes,

durante y después de su implementacion, para valorar su correcta planificacion y su posterior
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desarrollo. La evaluacion sera de tipo mixto, ya que participaran en ella tanto el personal
encargado de llevar a cabo el programa, como diversos profesionales de salud mental
externos al programa. De esta forma, se conseguird una evaluacion realista y objetiva.

La eficacia real del programa de intervencion se evaluara mediante el estudio de los
cuestionarios pre-post, ya explicados en la metodologia de este trabajo. De este modo, si las
participantes del grupo experimental obtienen unas mejores puntuaciones en las evaluaciones
T2y T3 en comparacién con la evaluacion T1, y en comparacion también con el grupo
control, el programa habra demostrado ser eficaz.

Por ultimo, se valorara la satisfaccion de las participantes con el programa al finalizar

este a través de un cuestionario de satisfaccion (Anexo 19).

Resultados esperados

La finalidad de evaluar los resultados del programa de intervencion es garantizar la
mayor eficacia de lo aplicado en el grupo experimental, en comparacion con el grupo control.
Se espera que el grupo experimental incremente, en mayor medida, su bienestar psicolégico y
social, disminuyendo su sintomatologia traumatica, depresiva y ansiosa.

Este programa ha sido disefiado segun las alteraciones psicoldgicas y sociales mas
comunes en mujeres victimas de agresion sexual indicadas por la literatura cientifica, asi
como siguiendo la sintomatologia principal del TEPT. Por ello, en la primera evaluacién
(T1), se esperan obtener unos resultados semejantes a lo indicado por la bibliografia. Esto es:
una alta puntuacion en sintomatologia de estrés postraumatico (hipervigilancia, conductas de
evitacion, alteraciones del suefo, pensamientos intrusivos...), una sefalada falta de
habilidades de comunicacion en asertividad sexual y altas puntuaciones que sefialen sintomas
ansioso-depresivos severos (puntuacion mayor de 36 en el BAl y de 29 en el BDI-I1).
Ademas, cabe esperar que, al inicio del programa, las participantes cuenten con: falta de
empoderamiento en las relaciones; consumo frecuente de alcohol y/o psicofarmacos; baja
autoestima; alta atribucion de culpa por el suceso; aislamiento social; menor nimero de
rutinas de autocuidado; mayor nimero de conductas sexuales de riesgo y menor formacion
acerca de la eficacia del preservativo, los embarazos no deseados y el contagio de ITS.

Con respecto a la segunda evaluacién (T2), se espera obtener una significativa
disminucion en las puntuaciones de sintomatologia traumatica y ansioso-depresiva,
alcanzando niveles moderados o leves (puntuaciones menores de 35 en el BAl y de 28 en el
BDI-II), asi como una mejora en sus habilidades comunicativas para la asertividad sexual.

Ademas de ello, se espera obtener: un aumento en la sensacion de poder en las relaciones;
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aumento en la percepcidn del riesgo del consumo prolongado y mantenido de alcohol y
psicofarmacos y, por tanto, menores tasas de consumo; mejora en la autoestima; disminucion
en la atribucién del culpa por el evento; mejora en sus relaciones interpersonales; mayor
planificacion y realizacion de rutinas de autocuidado; mayor formacion saludable acerca de
sexualidad y menor nimero de conductas sexuales de riesgo.

Por ultimo, en la tercera evaluacion (T3), se esperan obtener resultados similares a
los conseguidos en la segunda (T2), ya que es deseable que el cambio producido al fin del
programa se mantenga a largo plazo.

Por otro lado, también se esperan obtener cambios en cuanto al estado psicoldgico de
los participantes de las sesiones familiares. Antes de la intervencidn se espera obtener:
percepcion de cambios negativos en la relacion con la paciente; un gran nimero de conductas
de sobreproteccion o de evitacion; pensamientos intrusivos frecuentes; atribucion de culpa
por no haber evitado el suceso; notables dificultades y dudas en la ayuda de las pacientes.

En cambio, tras las sesiones familiares, se espera obtener: mejora en la relacion con la
paciente; menor nimero de conductas de sobreproteccion y evitacion; disminucion en la
frecuencia de los pensamientos intrusivos; reduccién de la atribucién de culpa por el suceso;

desarrollo de habilidades y estrategias para apoyar a la paciente de forma adecuada.

Discusion

El objetivo principal del proyecto es reducir significativamente el malestar
psicoldgico, emocional y social causado por la vivencia de una violacion. El programa ha
sido disefiado teniendo en cuenta las diversas consecuencias negativas del suceso y el TEPT,
por lo que la intervencion se centrara en factores como la regulacion emocional, la
sintomatologia ansioso-depresiva y traumatica, el aislamiento social y la formacion acerca de
sexualidad saludable y las consecuencias del consumo frecuente y prolongado de alcohol y/o
psicofarmacos. Debe destacarse la importancia de crear nuevos programas de intervencion
para mujeres victimas de agresion sexual con TEPT, debido a la alta prevalencia de violencia
sexual en Espafia.

Pese a que ha sido demostrado por diversas investigaciones que el desarrollo de TEPT
es mas frecuente en mujeres victimas de un trauma de indole sexual, debido a la pérdida de
confianza en la humanidad que este hecho conlleva, la mayor parte de los estudios existentes
acerca del trastorno se han centrado en veteranos de guerra y soldados expuestos a conflicto
bélico. De esta forma, la mayoria de las investigaciones experimentales acerca de la eficacia
del tratamiento del trauma con RV, han sido probadas en este tipo de poblacidn, siendo una
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minoria de ellos los que trabajan sobre mujeres victimas de agresion sexual. De igual manera,
la mayor parte de programas de intervencién psicoldgica para mujeres victimas de agresion
sexual, estan dedicadas, especialmente, a aquellas que han sufrido violencia de género por
parte de sus parejas, siendo que no existen tantos estudios acerca del tratamiento de mujeres
agredidas sexualmente por el asalto de un desconocido. Ademas de ello, la terapia que se ha
seguido desde hace décadas para su tratamiento, ha constado tan solo de técnicas cognitivo-
conductuales y/o terapia de exposicion prolongada, sin apenas introducir cambios e
innovaciones en el proceso terapéutico. Es por esto que, es necesario que los profesionales en
salud mental, se dediquen més profundamente a la investigacion para el tratamiento de
victimas de violacion por asalto de un desconocido, asi como para la prevencion del
desarrollo de TEPT en esta poblacion.

En relacion con el programa de intervencion aqui presentado, deben tenerse en cuenta
algunas limitaciones a la hora de aplicar el programa. Primeramente, pese a que se espera
recibir una subvencion por parte de instituciones como el Ministerio de Sanidad de Espafia
para poder poner en practica el programa, se trata de un presupuesto por paciente elevado, ya
que se requiere el uso de alta tecnologia y el contrato de profesionales informaticos para la
creacion de un nuevo software de RV. Por otro lado, se debe tener en cuenta que los criterios
de inclusion para participar en este programa son muy ajustados. De esta forma, es posible
trabajar sobre una muestra relativamente homogénea, testando la eficacia del programa sobre
esta poblacién especifica. Ademas, de este modo, las mujeres pueden sentirse identificadas y
comprendidas en mayor medida por el resto del grupo. Sin embargo, esto conlleva
dificultades a la hora de encontrar, en un breve periodo de tiempo, el suficiente niUmero de
participantes que cumplan con todos los criterios, por lo que se debera realizar una larga labor
de busqueda en diversos centros de salud mental.

Como otra de las limitaciones, se debe ser consciente del posible abandono de las
participantes, ya sea por motivos personales o por una falta de motivacién con el programa.
Por tanto, es necesario plantear qué direccion tomar con aquellas mujeres que no acudan a
multiples sesiones, tanto grupales como individuales. Se establece que, por un lado, las
participantes podran faltar a un total de dos talleres grupales, dado que los contenidos de cada
sesion podran ser repasados y puestos en comun en la siguiente, lo cual motivaria también a
las comparieras a recordar lo trabajado anteriormente. Sin embargo, en cuanto a terapia
individual (tanto las sesiones dedicadas al protocolo unificado como las de RV), las
participantes podran no asistir tan solo a una de cada tipo, ya que en ellas se trata en

profundidad su componente emocional y cognitivo, asi como los sintomas depresivos y
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ansiosos derivados del trauma. Esto es, en ultimo término, el contenido que sera mayormente
evaluado en los cuestionarios pre y post. De esta forma, para conocer la eficacia real del
programa por medio de este tipo de valoracion, no se evaluara a aquellas participantes que
incumplan los términos de presencialidad establecidos, o que hayan abandonado el programa
por decision propia.

Debido a que este programa de intervencion se trata de un disefio y todavia no ha sido
Ilevado a cabo, es dificil saber cudl sera su eficacia real una vez aplicado. Sin embargo, dado
la multitud de técnicas y métodos puestos en practica en el mismo, se prevé que se conseguira
cumplir el objetivo principal de la intervencion, el cual no es otro que mejorar el bienestar
psicoldgico y social de las participantes, reduciendo el malestar generado por el trastorno y el

evento traumatico.
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ANEXO 1: Cronograma del grupo experimental

Sesion Tema Contenido
1* Sesion grupal Presentacion Presentacion del programa v de las
profesionalss,

1* Sesion individual

1* S=sion familiar

FUI: Prasantacion v
sntrevista motivacional

Actividad “La capa protectora”™
Actividad “Estes es nuastro aspacio™
Faalizacion da cusstionarios.

Establacimisnto da objetivos v
promocion da la motivacion para el
cambio

Prasentacion v recopilacion da
informacion sobralos participantas

2* Basion grupal

2" Besion individuasal

s me sucedaT

Raalidad Virtual

Psicosducacion sobre 2l TEFT,

sintomas ¥ consecusncias

Primear contacto en un entormo virtual
tranquilo. Entormo virtual d2 una calls
da dia v denoche porlague passa
g=ntz.

3* Sesion Grupal

3* Sesion individual

2* Besion familiar

Aprendisndo a
rapularme: descanso
¥ consumo

F1T: Entendiendo las

smocionas

Psicoeducacion acerca de las
consacusncias dal consumao fracuems da
alcohol.

Tacnica de ralajacion: Raspiracion
profunda

Fricosducacion sobre lanaturale=a da
las emociones ¥ modelo dz los tras
componantas

Psicosducacion acarca dal TEPT,

sintomas ¥ consacusncias

4* Bacion grupal

4* Besion individusal

Yo me cuido

Raalidad Virtual

Actividsades para 2l desarrollo da rutinas
de autocuidado.

Actividad “; CQué hago vo por mi
mismaT”

Actividad “Mi dia”™

Entorno virtual en una calle de dia v d=
nochs 2n la que 52 eancusntra sola.
Pusads caminar v entrar a baras o pasar
porportales v calles mas astrachas
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3" Sasion grupal

3* Basion individual

A1* Basion familiar

Yo elijo, vo dacido

FUT: Analizandn las

sImoCionsas

Entrenamisnto da habilidades parauna
comunicacion saxual asartiva.
Actividad da rola plaving por parsjas v
con BV

Anslisis AFRC delas emocionss

induceion emocionsal con musica

Apovo emocional

6" Sesion erupal

f* Basion individual

AMli sexualidad: sesura
v saludabla

E=alidad wirtual

Sesion de psicoaducacion sobre sexo
seguro ¥ potenciacion de seguridad con
su imagsn corporal

Actividad “Yo sov tu aspajo”
Actividad “; Mito o realidad™
Actividad “; Qus a5 lo que sismpra
guisiste saber v no tz atraviste a
presuntar

Entorno virtual deaunacallade dia v da
noche con gents paseando. Sa sitiaun
Awvatar masculino lzjos de ella

7" Sasion grupal

7" Basion individual

4* Besion farmniliar

Idantidsd d=

suparviviants

FU: Pansamisnto
v reevaluacion cognitiva

Actividades “Dasmontando
astersotipos”, “IUna mujer maravillosa”™,
“Nlis capacidades™ v “Participando en &
mundo: mi idantidad social”

Analisis da los pensamisntos
automaticos madiants imagsn ambigua
v ficha da reconocimisnto da
pensamisntos automaticos

Apovo emocional

B Sasion grupal

Exprasamos lo

Exposicion dal sucescatravas dala

gus paso sscritura reflaxiva
8" Sasion individual Faalidad wirtual Entormno enunacalle d= dia v dznochs
en 2l quea hay sants passando con el
avatar dalants v carca da ella.
9* Sasion grupal Cierra de los tallaras Eapaso del ajercicio da ascritura
grupalas raflexiva dela sesion anterior

Actividad da daspadida: Nusastra gran

avenra
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0* Sesion individual

5* Besion familiar

PU: Conductas de
evitacion emocional

Analisis de las conductas de evitacion
emocional vy ficha de registro de
estrategias de evitacion emocional

Desarrollo de estrategias de ayuda

107 Sesion individual

Realidad wvirtual

Se le presentara en la calle sola con 2l
avatar masculino delante v cerca de ella

11* Sesion individual

6* Sesidn familiar

PU: Conducta
impulsada por la
£mocion

Registro de cambio de las conductas
impulsadas por la emocion

Desarrollo de estrategias de ayuda v fin
de sesiones

12* Sesion individual

Realidad Virtual

Se le presentara de nuevo sola v delante
del avatar. Se le animara para que
verbalice sentimientos de defensa v
seguridad ante &l

13* Sesion individual

PU: Evaluacion del
progreso v planes
de cambio

Fealizacion de las actividades de
evaluacion v planes futuros.

14* Sesion individual

Fin de realidad wirtual

Balance de medidas fisiologicas a lo
largo del proceso v satisfaccion de
objetivos.

Realizacion de cuestionarios

10* Sesion grupal
(6 meses despuss)

Seguimiento

Control del estado de las participantes v
realizacion de cuestionarios




ANEXO 2: Cronograma del grupo control

Sevion Tema

Conrenide

1* Sesiom grupsl Prasantacion

2* Seziom grupal Qe ma sucada?

3* Sesiom grupsl

4* Sezion gropsl Yo ma cuido

5* Sezion gropal Yo alijo, o dacido

& Sesicm grupal W zevualidad: ssgura v

zaludahla

T Sezicm gropal Idemtidad da suparvivients

B* Sesiom mrupsl Expresamos lo gus paso

©* Sezion gropal Cisrz da los talleres gropalss

107 Sasion mrpal Samimianto
{6 mesa: daspuas)

Prasantacion dal prosrzma v da las
profesionalss.

Autividad “La capa protactors”
Autividad “Este 2= nusstro sspacio™
Fzslizacion de cusstionarios.

Pzicpaducacion sobra &l TEPT,
sIntoMmEs ¥ COmSSCuenCias

Pricpoducacion acsrca da las
consacuancias dal consumo frecpente da
aloohol.

Tamica de ralgjacion: Fespiracion
profumda

Actividade: para &l desamolle de mtinas
da awboodado.

Actividad “;Qna haso vo por mi
mizma?™

Actividad “NH dig"

Entrenamisnty da habilidads: pars una
COMUMMcacion sovzal assrtiva
Actividad da role plaving por pargjas.

Bezion de peicoaducacion sobre s=mo
samHD ¥ potenciacion de ssguridad com
2u imasan oorpodal

Actividad “Yo zov tu azpsjo™
Actividad “;Wito o gealidad?™
Actividad “;0wa = logus zsismprs
guizists sabsr v oo t2 atreviste a
piesunts "

Actividado: “Thosmontamdio
astaraptippe™, “Una mujer marsvilless”,
“Wliz capacidadss™ v “Patticipando =n &l
mundp: mi idantidad social™

Exposicion dal swoeso a traves dala
azcrifiers paflawiva

Pizpaso dal gjercicio de esoritura
raflaxiva de la sasion anterior
Actividad de despadida: MNusstra zran
Frantiga

Control dal astado da las participantes.
Realizacion da cusstionarios.
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ANEXO 3: Esquema de actividades por semanas del grupo experimental
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ANEXO 4: Escala de gravedad de sintomas del Trastorno de estrés postraumatico
(EGS-R), en su version clinica (Echeburla et al., 2016)

Ne°.

Fecha:

Sexo:

Edad:

Estado civil:

Profesion/Estudios:

Situacion laboral:

1. SUCESO TRAUMATICO

Tipo de exposicién al suceso traumatico

Exposicién directa

Testigo directo

Otras situaciones

Testigo por referencia (la victima es una persona significativa para el sujeto)

Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las tareas de emergencias)

Frecuencia del suceso traumatico

Episodio Unico

Episiodios continuados (por e€j., maltrato, abuso sexual...)

¢ Cuanto tiempo hace que ocurrid?: (meses)

¢Ocurre actualmente?:...NO.....SI (indique el tiempo transcurrido desde el Gltimo

episodio): (meses)................. /(Afi08)....viviiininn,
¢Ha recibido algun tratamiento por el suceso sufrido?:........ NO.......SI (especificar):
Tipo de tratamiento Duracién ¢Contindlaen la
actualidad?
Psicologico (meses).......ccevenn.n. /(Af08)....ceevininnenn. ...NO........ Si
Farmacoldgico (IMESES)....evennnnn.... TEhT ) T ..NO........ Si
Exposicion al suceso traumatico en la infancia/adolescencia:.......NO........ Si
Revictimizacion a otro suceso traumatico:........NO........ Si




2. NUCLEOS SINTOMATICOS
Coldquese en cada sintoma la puntuacién correspondiente de 0 a 3 segun la duracién e

intensidad del sintoma:
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0 1 2 3

Nada 1 vez por semana o De 2 a 4 veces por 5 0 mas veces

menos / Poco semana / Bastante semana / Mucho

por

Reexperimentacion

items Valoracion

1. ; Experimenta recuerdos o imagenes desagradables y repetitivas del 0O 1 2

suceso de forma involuntaria?

3

2. ¢ Tiene suefios desagradables y recurrentes sobre el suceso? 0O 1 2

3. ¢Hay momentos en los que realiza conductas o experimenta 0O 1 2
sensaciones 0 emociones como Si el suceso estuviera ocurriendo de

nuevo?

4. ¢ Sufre un malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a 0O 1 2
situaciones o0 pensamientos/imagenes que le recuerdan a algun aspecto

del suceso?

5. ¢Siente reacciones fisioldgicas intensas (sobresaltos, sudoracion, 0O 1 2
mares, etc.) al tener presentes pensamientos/imagenes o situaciones reales

que le recuerdan a algun aspecto del suceso?

Puntuacion en reexperimentacion:................. (Rango: 0-15)

Evitacion conductual / cognitiva

items

Valoracion

6. ¢ Suele evitar personas, lugares, situaciones o actividades que provocan recuerdos,
pensamientos o sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar

emocional?

01 2 3

7. ¢evita o hace esfuerzos para alejar de su mente recuerdos, pensamientos o

sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional?

01 2 3

8. ¢Procura evitar hablar de determinados temas que provocan recuerdos, pensamientos

0 sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional?

01 2 3

Puntuacion en evitacion:............... (Rango: 0-9)
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Alteraciones cognitivas y estado de &nimo negativo
Items Valoracion
9. ¢(Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes 1 2 3
del suceso?
10. ¢ Tiene creencias o expectativas negativas sobre si mismo, sobre los 1 2 3
demas o sobre el futuro?
11. ¢ Suele culparse a si mismo o culpar a otras personas sobre las causas 1 2 3
0 consecuencias del suceso traumatico?
12. ¢Experimenta un estado de &nimo negtivo e modo continuado en 1 2 3
forma de terror, iram culpa o vergiienza?
13. ¢ Se ha reducido su interés por realizar o participar en actividades 1 2 3
importantes de su vida cotidiana?
14. ;Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza 1 2 3
respecto a las personas que lo rodean?
15. ¢ Se nota limitado para sentir 0 expresar emociones positivas (por 1 2 3
ejemplo, alegria, satisfaccion o sentimientos amorosos)?
Puntuacion en alteraciones cognitivas/estado de animo negativo........... (Rango: 0-21)
Aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica
Items Valoracion
16. ¢Suele estar irritable o tener explosiones de ira sin motivos aparentesque |0 1 2 3
la justifiquen?
17. ; Muestra conductas de riesgo (comida descontrolada, conduccion o 1 2 3
peligrosa, conductas adictivas, etc.) o autodestructivas?
18. ¢ Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo, pararsede |0 1 2 3
forma repentina para ver quién esta a su alrededor, etc.) desde el suceso?
19. ;Se sobresalta o se alarma mas facilmente desde el suceso? o 1 2 3
20. ¢tiene dificultades de concentracion, por ejemplo, para seguir una 0O 1 2 3
conversacion o al atender a sus obligaciones diarias?
21. ¢ Muestra dificultades para conciliar o mantener el suelo o para tener un 0o 1 2 3
suefio reparador?
Puntuacion en activacion/reactividad psicofisiolégica:................. (Rango: 0-18)
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3. INFORMACION COMPLEMENTARIA

Sintomas disociativos

Items Valoracién

1. (Al mirarse en un espejo se siente como si realmente no fuera |0 1 2 3

usted?

2. ¢Siente como si su cuerpo no le perteneciera? 0O 1 2 3

3. ¢Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasiao |0 1 2 3

suefio?
4. ¢ Percibe al resto de las personas como si no fueran reales? 0O 1 2 3
Presencia de, al menos, dos sintomas disociativos.:.......... NO............ S1

Presentacion demorada del cuadro clinico NO......

(al menos, 6 meses después del suceso) Sl...

4. DISFUNCIONALIDAD EN LA VIDA COTIDIANA RELACIONADA CON EL
SUCESO TRAUMATICO

Areas afectadas por el suceso traumatico
Areas Valoracion
1. Deterioro en la relacion de pareja 0O 1 2 3
2. Deterioro en la relacion familiar o 1 2 3
3. Interferencia negativa en la vida laboral/académica 0O 1 2 3
4. Interferencia negativa en la vida social 0O 1 2 3
5. Interferencia negativa en el tiempo de ocio o 1 2 3
6. Disfuncionalidad global o 1 2 3

Puntuacion en el grado de afectacion del suceso:.................... (Rango: 0-18)



ANEXO 5: Adaptacion espafiola de la Sexual Assertiveness Scale (SAS)
(Silva, 2016)

Exta escala exia disefiada para evaluer algunos aspectos de b relaciones sexaale: con su pareja. Mo
e3 una pracha, por lo tanto no existen respues;as comecas ni incorrectas. For foror responda 2 cada
afiomacion de forma homesta ¥ ani:m selapoiomando un pamers de Lo que zipuen.

0 =Nunca

1 =A veces (en un 23% de las ocasiones, aproximadamente)

2 =Lamitad de las veces (en un 30% de las ocasiones, aproximadamente)
3 =Casl siempre (enun 73% de las ccasiones, aproximadamente)

4 = Siempre
] 2 . u| =

z <= |27 8% 2
1. Inicio las relaciones sexuales con mi 0 1 . 3 1
pareja cuando lo deseo B
2. Le indico 2 mi pareja que me togue los 0 1 . 3 1
genitales cuando asi lo deseo B
3. En vez de indicarle lo que quiero a mi 0 1 . 3 1
pareja. espero a que me foque los semitales B
4. En vez de indicarle lo que quiero a mi 0 ) . 3 1
pareja, spere a que acaricie mi Cuerpo B
3. Le indico a mi pareja que me estimule los 0 ) . 3 1
genitales con su boca cuando asi lo deseo -
6. Espero a que mi pareja inicie el
acercamiento sexual, como por ejemplo 0 1 2 3 4
ACATICIAT Ml CUETPO
7. 51 mi pareja me presiona, cedo v le beso, 0 1 . 3 1
incluso 51 ya le he dicho que no B
8. 51 mi pareja lo desea, estimulo sus
genitales con mi boca, incluso cuando no 0 1 2 3 4
me apetece
9. Me niego a dejar que mi pareja acaricie
mi cuerpo 51 no lo deseo, inclusoe cuande ] 1 2 3 4
insiste
10. Tengo relaciones sexuales si mi pareja 0 ) . 3 1
lo desea. incluse cuando no me apetece -

: 4

11. 51 he dicho gque no, no dejo que nu
pareja me togue los genitales sungue me 0 1 2 3 4
presions
12. Me niego a tener sexo 51 no me apetece, 0 1 . 3 A
incluso 51 m1 pareja insiste B

13. 51 a mi pareja no le gusta usarlos, tengo
relaciones sexuales sin conddn o barrera de 0 1 2 3 4
latex, incluse aungue yo prefiera uhlizarlos
14. 51 mi pareja insiste, tengo relaciones
sexuales sin utilizar conddn o barrera de 0 1 2 3 4
latex. ncluso aungue yo no quiera

13, Cuando tengo relaciones sexuales con
mi pareja me asegure de utilizar condén o 0 1 2 3 4
barrera de latex

16. 51 mi pareja asi lo desea, tengo

relaciomes sexuales sin condon o barrera de 0 1 2 3 4
latex.

17. Insisto en nsar condon o barrera de latex

cuando quiero, incluse aunque mi pareja 1] 1 2 3 4

prefiera no usarlos

12 Me niego a tener relaciones sexuales si
mi pareja noe quiere utilizar condén o 0 1 2 3 4
barrera de latex
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ANEXO 6: Adaptacion espariola del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

(Santana, 2015)

30

Indigue para cada une de los siguientes sinfomas el grade en gue se ha viste afecrade per cada une de
ellos duramie la wlama semana y en el momente acrwal Elja de emfre las siguientes apeiones la que

mefor se corresponda:

(1 = en absoluto
1 = Levements, no me maolssta mucho

2 = Moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo

3 = Severamente, cas1i no podia soportarlo

1. Hormigueo o entumecimiento .........coooooveeieeeieieeneens
2 Sensaciondecalor ...
3 Temblordepiernas ... ...
4. Incapacidad de relajarse ..o
5 Miedoaque sucedalopeor ... ...
6. Mareo o aturdmmento ...
7. Palpitaciones o taquacardia ..o
8. Sensacion de inestabilidad e insegundad fisica ...

0. Terrores ..

10, Nerviosismo ...
11. Sensacton de ahogo ..o

12 Temblores de manos ...........
13. Temblor generallzads:- 0 estremecimiento

14 Miedo a perderelcontrol ..
15. Daficultad para reSpirar ..........ooooovoeeeeeeeeeeeee
16. Miedoamorirse ...
17. Sobresaltos ...
18. Molestias digestivas o abdomunales ..
19 Palidez ..o
20.Rubor facial ...
21. Sudoracion (no debida al calor) ...

=
(=

[ =]

LIFY ]

QOO0 0000000000000 0Q0Q00
OO0 O0O0000000O0OO0O000O0O0O0

QOO0 000000000000 0000QO0

DOoO00 0000000000000 00O00

TOTAL: A.F.
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ANEXO 7: Adaptacion espariola del Inventario de Depresion de Beck (BDI-I11)
(Nieto Martinez, 2014)

HMombre: Edad:

Semestre:

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada una. A continuacion, senale cual de las afimaciones de cada grupo describe mejor
como se ha sentido el dia de hoy. Si deniro de un mismo grupo, hay mas de una afimmacion
que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

- a. Mo me sienio triste 0
b. Me siento friste. 1

. Me siento friste continuamente y no puedo dejar de estarlo. 2

d. Me siento tan triste o tan desgraciado gue no pusdo soportario. 3

2.- a. Mo me siento especialmente desanimado respecio al futuro. i
b. Me siento desanimado respecto al futuro. 1

¢ Siemto gue no tengo gue esperar nada. 2

d. Siento gue el futuro es desesperanzador v las cosas no mSjoraran. 3

3.- a. Mo me siento fracasado. 4]
b. Creoque he fracasado mas que la mayoria de las personas. 1

¢ Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso. 2

d. Me siento una perscna totalmente fracasada 3

4.- a. Las cosas me satisfacen tanto como antes. 4]
b. Mo disfruto de las cosas tanto como antes. 1

. Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas. 2

d. Estoy insatisfecho o aburmrido de fodo. 2

5.- a. Mome siento especialments culpable. 4]
b. Me siento culpable en bastantes ocasiones. 1

. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones. 2

d. Me siento culpable constantemente. 3

g.- a. Mo creo gue este siendo castigado. Q
b. Me siento como =i fuese a ser castigado. 1

¢ Espero ser castigado. 2

d. Siemto gue estoy siendo castigado. 3




7.~ a. Mo estoy decepcicnado de mi mismo. 0
b. Estoy decepdonado de mi mismo. 1
. Me da verglenza de mi mismo. 2
d. Me detesto. 3
g.- &. Mo me considero peor que cualguier otro. 0
b. Me autocritico por mis debilidades o por mis emores. 1
¢ Continuamente me culpo por mis faltas. 2
d. Me culpo por todo lo malo gue sucede. 3
2. a. Mo tengo ningln pensamiento de suicidio. 0
b. A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria. 1
¢ Desearia suicidarme. 2
d. Me suicidaria si tuviese la oportunidad. 3
10.- a. Mo lloro mas de lo gque saolia llorar. 0
b. Ahora lloro mas que antes. 1
¢ Llono continuamente. 2
d. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aungue guisra. 3
11.- a. Mo estoy mas irmtado de lo normal 2n mi. 0
b. Me molesta o irto mas faciimente que antes. 1
<. Me siento imitado continuamente. 2
d. Mo me imito absclutamente nada por las cosas que antes solian irmtarme. 3
12.- a. Mo he perdido el interés por los demas. 0
b. Estoy menos interesado en los demas que antes. 1
. He perdide la mayaor parte de mi interés por los demas. 2
d. He perdido tode el interes por los demas. 3
13.- a. Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho. 1]
b. Ewito tomar decisiones mas que antes. 1
. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificl gue antes. 2
d. a me es imposible tomar decisionss. 3
14.- a. Mo creo tener peor aspecio que anies. i
b. Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo. 1
o Creo gue se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me 5
hacen parecer poco atractivo.
d. Creo gue tengo un aspects horrible. 3
15.- &a. Trabajo igual que antes. 0
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b. Me cusesta un esfusrzo exira comenzar a hacer algo. 1
c. Tengo que obligamme mucho para hacer algo. 2
d. Mo puedo hacer nada en absoluto. 3
18.- &. Dwuerma tan bien comeo siempre. 0
b. Mo dusrmo tan bien como antes. 1
c. Me despierto una o dos horas anfes de lo habitual y me resulta dificil volver 2
a dormir.
d. Me despieric warias horas antes de o habitwal ¥ no puedo volverme a 3
dormir.
17.- a. Mo me siento mas cansado de lo normal. 0
b. Me canso mas facilments que antes. 1
2. Me canso en cuanto hago cualjuier cosa. 2
d. Estoy demasiado cansado para hacer nada. 3
18.- a. Mi apetito no ha disminuidao. 0
b. Mo temgo tan buen apetito como antes. 1
c. Ahora tengzs mucho menos apetito. 2
d. He perdido completamente el apetibo. 3
19.- a. Ulimamente he perdido poco peso o no he perdide nada. 0
b. He perdido mas de 2 kilos y medio. 1
c. He perdido mas de 4 kilos. 2
d. He perdido mas de 7 kilos. 3
e. Estoy a dieta para adelgazar SN,
20.- a. Mo estoy preccupado por mi salud mas de lo normial. 0
b. Estoy preccupado por problemas fisicos como dolores, meolestias, malestar de ’
estomago o estrefimiento.
c. Estoy preccupado por mis problemas fisicos ¥ me resulta dificil pensar algo 2
Mas.
d. Estoy tan preccupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar 3
en cualquier cosa.
21.- a. Mo he observade ningln cambic reciente en mi interés. 0
b. Estoy menos interesado por el sexo que antes. 1
. Estoy mucho menos interesado por el sexo. 2
d. He perdido totalmente mi interés por el sexo. 3
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ANEXO 8: Sesion 1: Presentacion y Sesion 2: ¢ Qué me sucede?

SESION 1: PRESENTACION

Lo primero que se hara en la sesién sera presentar a las participantes a las

profesionales y el programa de intervencion. Para que no lo olviden, se repartiran copias

impresas del siguiente folleto, de elaboracion propia, donde se recoge la planificacion y los

objetivos de cada actividad.

PLANIFICIACION
Y OBIETIVOS

Terapia con familiares y
amigos

Herarios: & sesiones engrupo
para Z familiares o amigos
elegidos por cada participante.
Une sesidn cada dos semanas
[Miércoles. 18:30)

1. Psicoeducecion sobre el
TEPT vy las consecuencias
de una agresion sexual en
el entorno

. Apoyo emocional

. Desarrollo de estrategiss
de eyuda para las chicas
participantes

Ead P

0bjetivo: Aprender camo
podemos ayudar & mejorar & las
jovenes. Sentirnos apoyados vy
comprendidos por profesionales
¥ pOr COMPERETos EN Una
situacion similar

Vo

CALENDARIO
[ Fetrers M kel
-, |.|.a|.4I 1--;-;
...... -i---—u T - -
LELEE siremsr o L »m "
w EREAEF IJ‘“FI I.III-‘
s A B wE
i darin ¥y sty
imw b LAY e "
[ B N R st mYAN b EPFPEAWE B R bEEA
rERumEEE SEENRET WEPDE . =
mam » =m aza » mam
[rerere ety biovmira Cxcimtrn
.. ‘-_ .
1rmay 1T Freies Lraamiy

iIMUCHAS GRACIAS Planificacion Yy
POR PARTICIPAR! . .
objetivos del
9 programa de

L ] I |

Ante cualquier duda. cansulte con
las profesionales y el persanal del
pragrama
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PLANIFICACION
Y OBJETIVOS

Talleres de psicoeducacion

en grupo

Horarios: Unz s2sidn & |2 semana
[Lunes. 16:30}

1.

a3 a3

Presentacion
;Qué me sucede?

. Aprendiendo & regularme:

descanso y CoOnsumo

4. Yo me cuido

5. Yo elijo, yo decido

&. Mi sexualidad: segura y
caludable

7. ldentided de superviviente

B. Expresamos lo que pasd

&. Cierre

10. Seguimiento & meses despues

Objetiva Aprender sobre lo gue me
pasE. pOr Qué me pasa y como puedo
mejorar

Terapia con realidad
virtual (RV)

Horarios 7 sesiones
individuales con programa de
gxposicion virtual & un avatar
en RV y medida de la frecuencia
cardiaca. Una sesion cada dos
semanas (Horario flexible)

Objetive: Ser capaz de vencer
mi anziedad y mis miedos y
enfrentarme & esas situaciones
gque temo

Actividad 1: La capa protectora

Terapia con Protocolo
Unificado para el
tratamiento
transdiagnostico

Horarios: 7 sesiones
individuales siguiendo las
actividedes del manual. Una

sesion cade dos semanas
[Horario flexible]

Pero... jlué es el Protocolo
unificado?

Manual disefiado para el
tratamiento de los sintomas
emocionales y cognitives de

algunos trestornos

[depresion, ansiedad. TOC

estrés postraumatico.)

Objetiva Aprender sobre mis
EMOCIiDNEs ¥ pEnsamientos,
ser capaz de regularme
emocionalmente de manera
saludable v eficaz, ¥
aprender formas edaptativas
de enfrentarme &
cituaciones dificiles

El objetivo de esta actividad es crear un ambiente de confianza y establecer un primer

contacto agradable entre las participantes. Tendra una duracién aproximada de 10 minutos.

Para llevarla a cabo, las participantes se dispondréan en circulo, cercanas las unas a las otras.

La psicologa le entregara un ovillo de lana a una de ellas, quien debe presentarse con su

nombre, su edad y sus estudios o trabajo. Después, se lo lanzara a otra compafiera por encima

de su cabeza quedandose con el hilo en la mano. Tras presentarse ésta, se lo volvera a pasar a

otra compafiera de igual manera, y asi sucesivamente. Cuando todas se hayan presentado,

deberan repetir la dindmica diciendo algo que les gusta hacer o que se les da bien y, por

altimo, tendran que decir algo bueno sobre si mismas y sobre otra de las participantes.

Al final de la actividad, los hilos que han ido pasando y sujetando habran formado una

especie de capa encima del grupo. La psicologa explicara que esta capa que parece

resguardarlas y protegerlas es lo que realmente se pretende conseguir a través de la formacion

del grupo y de las sesiones de la intervencion. Cada habilidad que desarrollen y cada
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obstaculo que superen, tanto grupal como individualmente, les ayudara a crear su propia capa
protectora sin necesidad de llevar a cabo conductas desfavorables para ellas.
Actividad 2: Este es nuestro espacio
El fin de esta actividad es hacer que la sala en la que se van a realizar los talleres se
convierta en un espacio mas agradable y cercano para las participantes. Tendra una duracion
aproximada de 15 minutos. Consiste en una actividad de expresion plastica en la que cada
participante debera escribir su nombre en mayusculas y dibujar algo que las represente en una
cartulina de colores. Cuando hayan terminado, cada una explicard qué es lo que representa el
dibujo que han hecho, mientras que las demas pueden hacerle preguntas, compartir su
opinion o felicitarla por su trabajo. Después, pegaran las cartulinas en la pared de la sala.
Realizacion de cuestionarios: Para finalizar la sesion, se hara un descanso de 15
minutos tras los que se realizaran los 4 cuestionarios especificados anteriormente por primera

vez (T1). Se daran aproximadamente 45 minutos para la realizacién de todos ellos.

SESION 2: ¢ QUE ME SUCEDE?

La sesion consistird en una charla con presentacion de PowerPoint. En primer lugar,
se llevara a cabo una definicion del TEPT, siguiendo con una explicacién de su
sintomatologia mas frecuente. Es importante normalizar su situacion a través de la
educacidn, recalcando que el miedo que sienten es una reaccion normal al presenciar sefiales
que puedan recordar al evento, como por ejemplo, el lugar en el que ocurrieron los hechos
(Tracy, 2012). Esta charla tendra una duracién aproximada de 30 minutos.

Posteriormente a la presentacion, se les propondra a las participantes que comenten
con qué frecuencia o intensidad experimentan estos sintomas. Ademas, también pueden
aportar cualquier otra informacion adicional sobre ellas mismas y su patologia si lo desean.
El objetivo a conseguir con esta puesta en comun es que los sintomas caracteristicos del
trastorno no queden solo en la teoria, sino que ellas mismas puedan compartir sus
experiencias y vean que realmente lo que les sucede es algo comun ante un trauma, no

debiendo de sentirse culpables ni diferentes por sentir miedo.
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ANEXO 9: Sesion 3: Aprendiendo a regularme: Descanso y consumo

Como se indica en la introduccion de este proyecto, el consumo prolongado de
alcohol y/o psicofarmacos es comun en los pacientes de TEPT para regular sus alteraciones
del suefio, asi como la frecuencia e intensidad de las pesadillas y el insomnio (Nishith et al.,
2001; El-Solh et al., 2018). Por ello, es importante incluir en el programa una sesion en la que
se expongan los efectos negativos del consumo, asi como mostrarles una alternativa mas
adaptativa para disminuir las alteraciones del suefio y para regular su afecto negativo.
Actividad 1:

La sesion comenzara preguntando a las participantes la frecuencia con la que
consumen alcohol para intentar dormir o para cualquier otro fin. La sesion continuara con una
charla de 20 minutos aproximadamente, acerca de las alteraciones del suefio tipicas del
trastorno, tales como insomnio o pesadillas recurrentes. En la charla también se les explicaran
las consecuencias del consumo excesivo de alcohol a largo plazo que pueden conllevar estas
conductas. Para ello, se les haran 3 preguntas: la primera de ellas es en qué zonas corporales
piensan que puede tener consecuencias y, posteriormente, se les proporcionara a las
participantes la siguiente lamina (figura 1.1), extraida de la guia del Cuestionario de

Identificacién de Trastornos por Consumo de Alcohol (Bador et al., 2001):

Efectos del consumo de alto riesgo

Deperdenca de akohol

Agrethidad, conducta mracons
Perdda de memora

Discusones, Viclenca
Degpreuda Nerviouwno

Ervepecemiento prematuro
Nariz del bebedor

Cancer de gargants y boca

Debddod ded muscuin carduco
Imutcencia cardisca. Anema
Ater aciones en la cosgulacon

Caner de pecho

Refriadan frecuentes
Menor resstencia a e infeccenes
Acmento del 90 de neumonia

Dafo hepdtico

Défict de vitamimes Hemoragas
nflamacdn grave del e1l0mags,

bl
kit S Mo Voo, Diarmea. Manatnodn

Hormigueos en los dedos
Entumecemsentc. Dolores nervicnos

nilamacdn del pénoeas

Ucera

Detiltameento que conduCe & Caidas

£n b muyeres: ne1go de dr 8 lus
bebét con malormacores o
mental 0 con Bao peso al nacer

Entumecmmiento y hormigueos en los
dedot de ot pues
Doicres nerviosos

Figura 1.1 Efectos fisicos del consumo de alcohol (Bador et al., 2001)



La segunda pregunta sera qué consecuencias sociales puede conllevar el consumo

excesivo, tras lo que se les facilitara la siguiente lamina (figura 1.2), de elaboracion propia:

CONSECUENCIAS SOCIALES DEL CONSUMO EXCESIVO
DE ALCOHOL

Rechazo social Pérdida de amistades
Abzentizmo Separaciones
Problemas econémicos Delincuencia

Soledad Distanciamiento familiar
Falta de higiene Maltrato

Ausencia en el hogar Dizcusiones y violencia

Figura 1.2 Consecuencias sociales del consumo excesivo de alcohol

En tercer lugar, se les preguntara por las consecuencias emocionales a largo plazo,
recalcando que aunque a corto plazo pueden parecer positivas (sensacion de relajacion,
desinhibicion, euforia...), traen consecuencias negativas tras un consumo excesivo y

frecuente. Tras ello, se les mostrara la siguiente lamina (figura 1.3), de elaboracion propia:

CONSECUENCIAS EMOCIONALES DEL CONSUMO

EXCESIVO DE ALCOHOL
Depresion Confusién
Falta de motivacion Impulsividad
Aburrimiento Agresividad
Irritacién Ansiedad
Sensacion de panico Pérdida de interée
Pérdida de realidad Desinhibicion

Figura 1.3 Consecuencias emocionales del consumo excesivo de alcohol
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Actividad 2:

Tras esta charla psicoeducativa, se llevara a cabo una actividad de identificacion de
las pesadillas recurrentes y reprogramacion de un nuevo suefio (Brownlow et al., 2020). Esta
actividad consiste en seleccionar una pesadilla repetitiva y angustiosa para describirla
brevemente por escrito. Tras ello, las participantes deberan cambiar detalles de sus pesadillas
para convertirlas en suefios mas agradables y menos angustiosos. Se elaborara como si fuera
un guion, para que puedan reproducirlo y ensayarlo. Este ejercicio tendra una duracion de 20

minutos.

Actividad 3:

En el tiempo restante de la sesion (20 minutos aproximadamente), se realizard una
actividad de relajacion por medio de la respiracion profunda, para combatir el insomnio y el
aumento de reactividad e hipervigilancia, propios del trastorno (Scotland-Coogan y Davis,
2016). La técnica de respiracion profunda ha demostrado aumentar los niveles de melatonina
y aliviar las manifestaciones fisioldgicas del trastorno, proporcionando asi una sensacion de
calma a la paciente.

El objetivo de la actividad es mostrar a las participantes una alternativa saludable de
regulacién que puedan poner en practica antes de dormir o en momentos de estrés. Asi se
logrard aumentar sus estrategias de afrontamiento, reduciendo el riesgo de consumo de

alcohol y/o psicofarmacos como forma de regulacion.
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ANEXO 9: Sesion 4: Yo me cuido
Actividad 1: ;Qué hago yo por mi misma?

La sesion comenzara planteando esta pregunta, a la que cada una debe responder en
voz alta con las actividades de autocuidado diario que realiza actualmente. Estas estaran
relacionadas con el descanso, el ejercicio fisico, la alimentacion, la higiene, el ocio...
Después de que todas hayan puesto en comun sus rutinas, cada una de ellas escribira en una
pizarra una actividad que otra comparfiera haya nombrado y que ella no realice, pero que le
parece importante hacer. Tras ello, las participantes cuyas actividades han quedado escritas
en la pizarra deberan explicar a las compafieras que las han escrito por qué es importante para
ella hacerlo y que piensa que gana llevandola a cabo.

Por Gltimo, en caso de que alguna de las areas de autocuidado no esté tan completa
como otras, se potenciard dando ejemplos de actividades relacionadas con esa area. Por
ejemplo, si las participantes no realizan muchas actividades de ocio, se les preguntara sobre
qué les gustaba hacer antes para animarlas a que vuelvan a practicarlo si es posible, y se les
aconsejara sobre actividades que puedan disfrutar, como ver una serie, escuchar masica,

[lamar por teléfono a una amiga... La actividad tendra una duracion de 30 minutos.

Actividad 2: Mi dia

Esta actividad consiste en disefiar un horario personal de cada dia de la semana en el
que deberan plasmar cada actividad que vayan a realizar y que consideren beneficiosa para su
bienestar. Las actividades y horarios pueden ser los que ellas decidan, aunque se les
aconsejara sobre como organizarse y sobre la adecuacion de los mismos. Por Gltimo, se les
dard la oportunidad de poner en comdn su horario con el resto de compafrieras.

Se les explicara que el objetivo de esta actividad es que puedan llevar una semana
organizada y repleta de actividades beneficiosas para ellas. Sin embargo, se les hara tener en
cuenta que esto no es un examen, y que lo importante no es si cumplen con todas las
actividades u horas a la perfeccion, sino que aprendan a hacer planes y organizarse. La

actividad tendra una duracion aproximada de 30 minutos.
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ANEXO 10: Sesion 5: Yo elijo, yo decido

Como se indica en la introduccion del trabajo, la relacion entre la vivencia de una
agresion sexual y el desarrollo de la asertividad sexual es reciproca. De esta manera, las
personas que han sufrido algun tipo de trauma relacionado con victimizacion sexual tienen
una mayor dificultad para iniciar y controlar las relaciones sexuales deseadas, asi como para
rechazar las indeseadas y para negociar el uso del preservativo. Igualmente, se ha demostrado
que un aumento de la asertividad sexual disminuye la probabilidad de experimentar re-
victimizacion sexual, identificando y solventando en mayor medida posibles amenazas
(Lopez-Alvarado et al., 2020).

Actividad 1: Role playing

Esta sesion contara con la utilizacion de Realidad Virtual como excepcion en los
talleres grupales. En el grupo control no se haré uso de esta tecnologia, reduciendo la sesion
solo a la primera parte del ejercicio (ensayo por parejas).

La actividad esta basada en la aplicacion del programa virtual “My Voice, My
Choice”, que ha demostrado eficacia en el aumento de habilidades comunicativas asertivas en
mujeres victimas de agresion sexual (Rowe et al., 2015). La sesion estara dividida en 2
partes. La primera de ellas consistird en un ensayo por parejas en el que pongan en practica
habilidades comunicativas asertivas, estando supervisadas y atendidas en todo momento por
las profesionales para resolver sus posibles dudas acerca de la conversacion o de la manera de
comunicarse. Se estableceran distintos temas de conversacion, como aceptar una relacion
sexual deseada, rechazar una indeseada o negociar el uso del preservativo.

Posteriormente, se pasara a la utilizacién de la Realidad Virtual en el grupo
experimental. El entorno virtual disefiado es el de una sala con el avatar de un hombre
sentado al lado de la chica. Para que la interaccion verbal sea posible y se haga mas realista,
en esta sesion se contara con la ayuda de un psicologo hombre, que sera quien ponga voz al
avatar. Los temas que tratar en las conversaciones, al igual que en el ensayo por parejas,
seran el inicio y el rechazo de una relacion sexual, asi como la negociacion del uso del
preservativo.

La primera parte de la sesidn durara unos 20 minutos, mientras que la segunda parte
tendra una duracién de unos 50 minutos aproximadamente, ya que el ejercicio con RV se
realiza individualmente por turnos. Las participantes podran presenciar como se
desenvuelven las conversaciones de las comparieras, pudiendo adquirir y compartir sus
habilidades.
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ANEXO 11: Sesion 6: Mi sexualidad: seguray saludable

Como se indica en la introduccion del proyecto, las mujeres que han experimentado
una violacion tienen una baja percepcion de poder en las relacione y llevan a cabo conductas
sexuales de riesgo, como es el uso inconsistente del preservativo (Hall et al., 2008; Jina 'y
Thomas, 2013). Por ello, es necesario incluir en el programa una sesion que les ayude a
entender la importancia del uso del preservativo, ademas de destruir los mitos sobre el
mismo. Antes de proceder con la actividad dedicada a ello, se realizara otro ejercicio que
potencie su autoestima, para que se sientan valoradas por ellas mismas y por otras
comparieras, de forma que puedan generalizar este sentimiento con sus parejas y percibir una
mayor capacidad de poder y seguridad en las relaciones.
Actividad 1: Yo soy tu espejo

Para esta actividad cada participante se colocara frente a un espejo de cuerpo entero y
debera escribir en un papel todo lo que ve en si misma. Estos rasgos pueden ser fisicos o no,
la Gnica instruccion que deben seguir es ser sinceras en cOMo se ven a si mismas, resaltando
los puntos positivos. Después, cada una guardara su papel y se situara delante de una
compafiera, disponiéndose por parejas. En este ejercicio cada una actuara como espejo de la
otra, y debera apuntar lo que ve en su compariera, de igual manera resaltando lo positivo y
afiadiendo rasgos fisicos y no fisicos.

Para finalizar la actividad, cada una obtendra el papel que le ha escrito su compafiera
y podra compararlo con sus anotaciones propias. Con esta comparacion se pretende potenciar
aquellos rasgos positivos en las que ambas han coincidido y destacar algunos nuevos que
hayan sido valorados por sus compafieras.

Esta actividad tendra una duracion aproximada de 15 minutos.
Actividad 2: ¢ Mito o realidad?

Para realizar la actividad se dividira a las participantes en 3 grupos de 4 personas. A
cada uno de los grupos se les repartira una baraja de cartas escritas con frases de la tabla 1.1,
las cuales deberan dividir en mitos y realidades acerca el uso del preservativo, asi como sobre
sus consecuencias (transmision de ITS y embarazos no deseados). Posteriormente, se
procedera a corregir y resolver las dudas que hayan surgido durante el ejercicio. Este

gjercicio tendra una duracién aproximada de 25 minutos.
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MITOS

REALIDADES

El uso del preservativo disminuye el placer y la
sensibilidad en las relaciones

Los preservativos son efectivos en el 98% de los

casos si se utilizan de manera correcta

El uso del preservativo causa sequedad vaginal

El uso de lubricante en base de agua facilita la
relacion sexual y no es perjudicial para el

mantenimiento del preservativo

El uso del preservativo en una pareja estable es
indicador de infidelidad y de falta de confianza

por parte de quien lo solicita

El preservativo es el método mas eficaz para

evitar el contagio de ITS

Utilizar otros métodos, como las pastillas
anticonceptivas, protegen también contra las ITS

El sexo oral y anal sin proteccion son conductas

sexuales arriesgadas para el contagio de ITS

Los preservativos no tienen fecha de caducidad

Précticas como besos y abrazos con una persona

infectada de VIH no suponen riesgo de contagio

El mismo preservativo puede ser usado en varias

ocasiones, asi como por distintas personas

Existen varias tallas de preservativos, por lo que

todos pueden encontrar uno que les vaya bien

Mantener relaciones sin proteccion durante el
periodo menstrual no supone riesgo de

embarazo

Utilizar preservativo puede ser una experiencia
sexual placentera, y no tomarse solo como una

obligacion

Si solo se va a realizar sexo oral no es necesario

el uso del preservativo

Pese a que en los periodos fértiles de la mujer
hay una mayor posibilidad de embarazo, este
puede darse durante todo el mes, incluyendo los
periodos menos fértiles

Utilizar 2 preservativos superpuestos protege el

doble ante embarazos e ITS

Cualquier persona que realice conductas
sexuales de riesgo sin proteccion puede
contagiarse de ITS si se expone a ellas

Tabla 1.1 Mitos y realidades

Actividad 3: /Qué es lo que siempre quisiste saber y no te atreviste a preguntar?

Para comenzar el debate, se les lanzara la siguiente pregunta: ;qué es eso que siempre

quisiste saber sobre sexualidad, pero nunca te atreviste a preguntar?

Siempre se animara a las participantes a que participen, ofreciéndoles una respuesta

adecuada a todas sus cuestiones. En caso de que a alguna de ellas le resulte complicado

expresarse sobre su propia sexualidad, se le dara la opcion de que deje por escrito sus dudas y

se le responderan en privado maés tarde. La duracion del debate sera de unos 20 minutos.
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ANEXO 12: Sesion 7: Identidad de superviviente

Las actividades realizadas en esta sesion estan basadas en el taller “De la identidad de
victimas a la de supervivientes” propuesto en el programa de apoyo psicosocial para mujeres
victimas de violencia de género “Violencia: Tolerancia Cero” de la Fundacion La Caixa
(2007).

Actividad 1: Desmontando estereotipos

Para crear una identidad real de mujer, se realizara esta actividad con el objetivo de
identificar los estereotipos que rodean a lo femenino. Para ello, deberan escribir en una
pizarra adjetivos que correspondan a la categoria “feminidad” respecto a las areas de:
trabajos, tareas del hogar, gustos, apariencia fisica, actividades que mas disfrutan, ropa,
colores favoritos y principales intereses y preocupaciones.

Una vez hayan terminado, se abrira un debate que gire en torno a si realmente todo
ello corresponde a todas las mujeres y exclusivamente a ellas. Se les animara a compartir sus
propias experiencias para desmontar alguno de estos estereotipos, asi como que hablen de
conocidas que no cumplan con esta norma de género estereotipada.

La duracion de la actividad sera de unos 15 minutos.

Actividad 2: Una mujer maravillosa

Esta actividad consiste en que cada participante busque a una mujer que considere
maravillosa. Pueden elegir a la mujer que quieran, pudiendo ser tanto una famosa, como un
personaje de ficcion o una mujer normal que conozcan. Una vez la hayan elegido, se debatira
sobre diferentes cuestiones acerca de esa mujer y de ellas mismas:

- ¢Qué significa para mi ser maravillosa?

- ¢Por qué es esta mujer maravillosa?

- ¢Enqué me parezco yo a ella?

- ¢Qué me hace a mi ser maravillosa?

La actividad tendra una duracion aproximada de 15 minutos.

Actividad 3: Mis capacidades

Cada una de las mujeres debera decir en voz alta cuél cree que es su mejor capacidad en
distintas areas (fisico, fuerza, inteligencia, habilidades comunicativas y habilidades
manuales). Después, se debatira sobre sus definiciones a través de las siguientes preguntas:

- ¢Por qué crees que esas capacidades son las que mejor te definen?

- ¢Nos podrias contar alguna anécdota en la que esas capacidades te fueron de ayuda?
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- ¢Te ha costado mucho definirte y encontrar tus mejores capacidades?

- ¢Crees que lo que han dicho tus compafieras son buenas habilidades que ti misma
podrias aprender y utilizar?

El debate tendré una duracién aproximada de 10 minutos.

Actividad 4: Participando en el mundo: mi identidad social

Para esta actividad se les ofrecera a las mujeres 5 categorias para que individualmente
se identifiquen con una de ellas: trabajadora o estudiante, hija, amiga, hermana y
colaboradora o voluntaria en el entorno. Una vez hayan escogido su categoria, deberan
escribir unas breves lineas que la definan dentro de la misma o dibujar en una cartulina lo que
mejor las identifica dentro de la categoria. Cuando hayan terminado, cada una diré en voz alta
por qué ha escogido esa categoria y contara lo que ha escrito o dibujado. Mas tarde, afiadiran
todas las cartulinas en un mismo lienzo, simbolizando asi que todas ellas forman parte de un
todo, es decir, de la sociedad, y que, con cada uno de los roles que han elegido, participan y
colaboran en la misma.

La actividad tendra una duracién de unos 20 minutos.
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ANEXO 13: Sesion 8: Expresamos lo que paso

La escritura reflexiva es un método estudiado para el tratamiento de trastornos
psicoldgicos tales como la depresion o el TEPT, mostrando beneficios en cuanto a la salud
fisica y emocional de los pacientes. La escritura reflexiva consiste en que las participantes
escriban acerca de su experiencia traumatica durante unos 30 minutos varios dias
consecutivos. Los beneficios emocionales que ha demostrado tener la escritura reflexiva
frente a la depresion y el TEPT son el aumento del bienestar psicolédgico y la disminucion de
los pensamientos intrusivos y de evitacion derivados del trauma. Ademas de ello, también ha
resultado efectiva para la mejora del rendimiento académico y laboral, asi como para el
ejercicio de algunas funciones cognitivas, como la memoria de trabajo (Baikie y Wilhelm,
2005).

La sesion comenzaré explicandoles a las participantes como debe realizarse el
gjercicio, para lo cual se les repartira la siguiente informacion (figura 1.4) con las

instrucciones basicas:

Instrucciones basicas para la escritura reflexiva

Durante los siguientes 4 dias, me gustaria que escribieras tus pensamientos y sentimientos mas
profundos sobre una experiencia traumatica que hayas vivido o un problema emocional importante
que te ha afectado a ti y a tu vida diaria.

En la escritura, déjate llevar y explora tus emociones y pensamientos mas profundos. Puedes
relacionar tu experiencia con otras personas, como padres, amantes, amigos o parientes; con tu
pasado, tu presente o tu futuro; o con como eres o te gustaria llegar a ser.

Puedes escribir sobre los mismos problemas o experiencias traumaticas todos los dias, o sobre
distintos temas cada dia.

Todo lo que escribas sera confidencial a no ser que tu quieras hablar de ello y compartirlo con el
grupo o con la psicologa.

No te preocupes por la ortografia, la gramatica o la estructura de las oraciones. La Unica regla es
gue una vez que empieces a escribir, continles hasta que se acabe el tiempo, que sera de unos 30

minutos al dia.

Figura 1.4 Instrucciones bésicas para la escritura reflexiva
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Una vez hayan comprendido las instrucciones, se les explicara la utilidad del ejercicio,
es decir, los beneficios a largo plazo que pueden obtener a traves de la escritura (tanto para la
salud fisica como para la emocional y psicoldgica), normalizando que sientan algo de
angustia a corto plazo y mientras se escribe.

Tras ello, se dejara un tiempo de aproximadamente 30 minutos para que escriban y se
les daré la oportunidad de que compartan con sus compafieras lo que han escrito y como se
han sentido mientras lo hacian.

Por Gltimo, se les recomendaré que continten escribiendo durante los dias siguientes,
tal y como se dice en las instrucciones, y se les dara de nuevo la oportunidad de ponerlo en
comun o resolver dudas en la sesion siguiente, que se realizard a modo de despedida de las

sesiones grupales.
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ANEXO 14: Sesion 9: Cierre de talleres y sesion 10: Seguimiento 6 meses después
SESION 9: CIERRE DE TALLERES

Antes de proceder con la actividad propuesta para esta sesion, se recordara a las

participantes que lo deseen que pueden compartir lo que han escrito durante la semana y

cdémo se han sentido haciéndolo, asi como si han experimentado algun cambio tras el

ejercicio. Ademas, también se procedera a resolver las dudas que hayan podido surgir a lo

largo de los talleres.

Actividad 1: Nuestra gran aventura

Esta dindmica grupal consiste en crear juntas una historia, representando el proceso de

aprendizaje como un viaje 0 como una aventura. Para ello, se les dira que cada una de ellas es

una de las protagonistas de la historia, y juntas deben contar lo que han aprendido y los

cambios que han experimentado en ellas mismas a través de metaforas que conformen la

aventura. Pueden representar la historia como ellas decidan: en forma de cuento, de

representacion teatral o con dibujos.

La psicologa les dara algunas preguntas que tendran que responder a modo de guia:

¢Como era el paisaje al principio de la historia? ;Qué cambios se van produciendo en
el ambiente?

¢ Qué peligros nos vamos a encontrar en esta aventura? ;Qué herramientas y
habilidades podemos usar para combatir esos peligros?

¢El trayecto de la aventura tiene muchos obstaculos? (por ejemplo: monstruos,
montafias, cuestas, precipicios...)

Si miro a mis compafieras, ;me veo mas comoda y segura que al principio?

Cuando he tenido problemas ante algun peligro, ¢ mis compafieras me han ayudado a
tranquilizarme y acabar con éI?

¢ Como ha cambiado mi forma de vivir esta aventura desde el principio hasta ahora?

SESION 10: SEGUIMIENTO 6 MESES DESPUES

En esta sesion se pedira a las participantes que hablen sobre como se han visto durante

los altimos meses y si han percibido cambios en si mismas o en sus relaciones

interpersonales. Se prestara atencidn especializada ante las dudas o problemas que hayan

podido surgir con el paso de los meses y se les felicitara por las metas y objetivos que hayan

logrado cumplir. Por Gltimo, realizaran los cuestionarios por tercera y Ultima (T3) vez para

evaluar los cambios sucedidos tras este tiempo.
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ANEXO 15: Terapia individual: Protocolo unificado para el tratamiento
transdiagndstico de los trastornos emocionales

Como se sefiala en la introduccion de este trabajo, existe una gran comorbilidad entre
el TEPT y otros trastornos psiquiatricos, tales como depresion, ansiedad y Trastorno de
Abuso de Sustancias. Debido a esta comorbilidad, en el programa se incluira la aplicacion del
Protocolo unificado para el tratamiento transdiagndéstico de los trastornos emocionales, lo
cual ha demostrado una gran eficacia para la regulacion emocional en el TEPT (Barlow et al.,
2015).

Se aplicaran diversas actividades del manual, tratando profundamente los sintomas
emocionales, cognitivos y conductuales del trastorno, como pueden ser las reacciones de
culpa, vergiienza, tristeza, ansiedad y miedo. Estas sesiones seran individuales para poder
prestar atencion a las diferencias individuales de las pacientes en cuanto a su forma de
reaccionar ante el trauma, asi como para llevar a cabo las actividades del manual sin realizar
cambios o adaptaciones para una terapia en grupo con esta poblacion especifica.

Toda la informacién recogida para el disefio de las sesiones proviene del manual del
protocolo unificado para el tratamiento transdiagnostico de los trastornos emocionales de
Barlow et al. (2015). Es importante destacar que en cada sesion se revisara junto a la paciente

su trabajo en casa y se resolveran las posibles dudas que hayan surgido.

Sesidn 1: Presentacion del tratamiento y entrevista motivacional

Es necesario promover la motivacion en las pacientes desde la primera sesion, ya que
deben comprometerse con la realizacion de tareas para casa y el seguimiento del tratamiento.
El objetivo de esta sesion es incrementar la motivacion para el cambio de conducta y el
establecimiento de los objetivos. Para ello, se mandaran, como tarea para casa, las fichas de

balance decisional (figura 1.5) y de establecimiento de objetivos del tratamiento (figura 1.6).



Ltiliza este registro para analizar todos los proe v contras que puedas pensar para cambiar
[comprometerte con este tratamiento) v para permanecer igual,

Pros/Benelicios Contras/Costes

Cambiar

Parmanacer
ipual

Figura 1.5 Hoja de balance decisional
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Sesion 2: Entender las emociones: Modelo de los tres componentes

La sesion consistira en psicoeducar acerca de la naturaleza adaptativa y funcional de
las emociones. El objetivo es ayudar a entender a las pacientes que sentir emociones
negativas no es malo y, por tanto, no deben eliminarse, sino que tienen la funcion de
alarmarnos ante situaciones importantes para poder dar una respuesta. Para asegurar que lo ha
entendido, se realizara un ejercicio en el que debe identificar la funcion que desempefian
distintas emociones (positivas y negativas).

Tras ello, se explicara el modelo de los tres componentes de las emociones
(fisioldgico, cognitivo y conductual), proponiendo ejemplos y estableciendo qué relaciones
guardan entre ellos. El objetivo de este modelo es ayudar a las pacientes a identificar cada
parte de sus emociones por separado, para que puedan experimentarlas de forma menos
angustiosa. Como tarea para casa se completara la ficha de registro del modelo de los tres

componentes (figura 1.7).
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Sesion 3: Analizando las emociones: ARC de las emociones

En esta sesion se continuaréd ayudando a las participantes a entender sus propias
emociones. El objetivo de la sesion es ser capaz de reconocer sus emociones, esta vez
situandolas en un contexto e identificando qué evento ha desencadenado la emocién (A), qué
respuesta se ha dado desde cada uno de los tres componentes de la emocién (R), y qué
consecuencias a corto y largo plazo han tenido estas respuestas (C). Como tarea para casa,
deberan completar la hoja de registro de ARC (figura 1.8).

Una vez se haya trabajado mas profundamente en el analisis de las experiencias
emocionales, se llevara a cabo un ejercicio de induccion emocional a través de la musica. Su
objetivo es que la paciente sea capaz de observar sus emociones y centrarse en ellas desde un
punto de vista objetivo y sin juicios, analizando y modificando las posibles respuestas
desadaptativas que desencadenaria la emocién. La actividad consiste en que la paciente elija
una cancion que le genere una reaccion emocional intensa. Durante la cancién, la paciente
debera observar sus propias sensaciones, sentimientos y pensamientos, los cuales podra

compartir con la psicéloga cuando finalice la cancion.
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Sesion 4: Pensamiento y reevaluacion cognitiva

En esta sesion se ayudara a la paciente a comprender que, para una misma situacion,
pueden existir diversas interpretaciones dependiendo de a qué estimulos se atienda en ese
momento. Se explicara coémo la atencion funciona como un filtro que capta solo determinada
informacion identificada como importante. De la misma forma, las emociones y el estado de
animo actuan sobre las interpretaciones que se hacen acerca de una situacién, destacando
unos u otros elementos determinados.

Posteriormente, se realizara el ejercicio de la escena ambigua (figura 1.9), mediante el
cual deben describir lo que estd sucediendo en la imagen y, después, evaluarla bajo diferentes
puntos de vista. Ademas, se aprovechara este ejercicio para preguntar a la paciente como
describiria la imagen si sintiese distintas emociones (tristeza, alegria, miedo, ira...). A través
de las diferentes reevaluaciones que se hacen de la imagen, se ejemplifica la forma en la que
las evaluaciones automaticas solo representan una posible interpretacion de la situacion,
dejando de lado todas las deméas. Como tarea para casa, se realizara la ficha de registro de
identificacion y evaluacién de los pensamientos automaticos (figura 1.10), para que se tengan

en cuenta distintas evaluaciones acerca de los sucesos vividos diariamente por la paciente.

Figura 1.9 Escena ambigua
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Sesion 5: Conductas de evitacion emocional

En esta sesion se trabajara sobre como las conductas de evitacion emocional
contribuyen a mantener el trastorno. La evitacion impide a la paciente habituarse a la
emocion y reducir la intensidad de la respuesta. Ademas, la evitacion interfiere en el proceso
de extincidn de la respuesta, ya que sin ella se presentaria el estimulo sin consecuencias
aversivas.

Cada trastorno se caracteriza por unas estrategias de evitacion emocional. En el caso
del TEPT, son comunes las conductas de distraccion ante recuerdos relacionados con el
trauma (evitacion cognitiva, para ausentarse mentalmente de la situacion) y estar provisto de
herramientas de autodefensa en todo momento (sefial de seguridad para evitar el
desbordamiento emocional ante la sensacion de indefension e inseguridad). Ademaés, también
pueden realizarse conductas de evitacion sutiles, utilizadas en situaciones de las que no puede
escapar y que le provocan una alta intensidad emocional. Para que la paciente pueda
identificar estas estrategias no adaptativas, se realizara la ficha de registro de estrategias de

evitacion emocional (figura 1.11) como tarea para casa.
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Sesion 6: Conductas impulsadas por la emocion (CIE)

En esta sesion se explicara a la paciente el concepto de CIE recuperando los conceptos
trabajados sobre la naturaleza funcional y adaptativa de las emociones. Cada emocion es una
sefial de alerta que indica qué respuesta se debe dar ante una situacion concreta. Este
mecanismo es adaptativo, pero, en ocasiones, las CIE son desproporcionadas para la
situacién, llevando a unas respuestas perjudiciales para la paciente. Esto ocurre porque las
emociones se basan en lo que un estimulo ha provocado en el pasado, aungue el contexto no
sea igual, como puede ser estar en presencia de estimulos asociados al evento traumatico.

Para contrarrestar la evitacion emocional y las CIE, se ayudara a la paciente a utilizar
conductas alternativas a las CIE desadaptativas que estaba llevando a cabo. De esta manera,
se ofrecen conductas alternativas que la paciente puede llevar a cabo para cambiar la forma
de experimentar una emocion. Para ayudar a la paciente a identificar y planificar conductas
alternativas a las CIE desadaptativas se mandara para casa la ficha de registro de cambio de
las CIE (figura 1.12).
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Sesion 7: Fin de sesiones

En esta Ultima sesion, se llevara a cabo una revision de las habilidades y estrategias
desarrolladas por la paciente para manejar sus emociones y se procedera a resolver las dudas
que pueda tener la paciente. Se hara un repaso de todo lo aprendido en cuanto a regulacion
emocional, reevaluacidn cognitiva y estrategias de evitacion.

Por ultimo, se ayudara a la paciente a planear la consecucién de sus propios objetivos

a largo plazo, que podran corresponderse con los establecidos al comienzo de las sesiones.
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ANEXO 16: Terapia individual: Realidad Virtual

Como se indica en la introduccion del trabajo, diversas investigaciones demuestran la
eficacia de la RV para el tratamiento del TEPT. La RV ofrece un entorno interactivo, valido y
atractivo, que cuenta con ventajas como un mayor control de los estimulos, la posibilidad de
repetir la exposicion las veces que sean necesarias y la opcion de recrear situaciones muy
similares a la realidad en un entorno seguro y controlado. Ademas de ello, a través de RV se
puede inducir al paciente a reacciones de estrés comparables a las observadas en la vida real,
pudiendo asi trabajar bajo una reaccién normal de ansiedad ante el estimulo (Kothgassner et
al., 2019).

Para Stevens et al. (2021), la evitacion de estimulos, emociones y pensamientos
relacionados con el trauma funciona como un fuerte mantenedor del trastorno. Por ello, la
terapia de exposicion a estos estimulos es Gtil para promover el procesamiento emocional de
los mismos y la habituacion al miedo, siendo que la RV reduce estos sintomas de forma mas
directa y rapida debido a su caracter multisensorial.

Al igual que en el estudio de Loranger y Bouchard (2017) con RV en mujeres
victimas de agresion sexual, el software utilizado en el programa situara a la participante en
un entorno virtual con el avatar de un hombre con el que tendra que interactuar
progresivamente a lo largo de las sesiones. De la misma manera, durante las sesiones de RV
se registrara la frecuencia cardiaca de las participantes por medio de una pulsera con sensor,
para evaluar sus niveles de somatizacion del trauma y como es su progreso a lo largo de las
sesiones.

Sesion 1: En primer lugar, se explicara el objetivo de estas sesiones, asi como el
funcionamiento de la RV y la funcion de la medida de la frecuencia cardiaca. Después, se
realizara un primer contacto con la RV en un entorno virtual tranquilizador (montafia, mar,
playa...). Por tltimo, se situard a la paciente en una calle virtual de dia y de noche por la que
puede encontrar gente paseando.

Sesion 2: Entorno virtual en una calle de dia y de noche en el que se encuentra sola,
sin gente paseando. Puede sentir como camina por la ciudad y entrar a bares, pasar frente a
portales y por calles mas estrechas.

Sesion 3: Entorno virtual de una calle de dia y de noche con gente paseando.
Progresivamente, los paseantes van desapareciendo y se sitla al avatar a la vista, pero alejado
de la paciente.

Sesion 4: Entorno virtual en una calle de dia y de noche en el que hay gente paseando.
Se sitla al avatar delante y cerca de la paciente, pero este no puede hablar ni gesticular nada.
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Sesion 5: Entorno virtual en una calle de dia y de noche en el que se encuentra sola
con el avatar delante y cerca de ella. El avatar podra verbalizar algunas frases y gesticular,
todo ello de forma no amenazante. Se animara a la paciente a que interactde con él.

Sesion 6: Se presentara de nuevo la misma situacion que en la sesion anterior. El
avatar podré gesticular y verbalizar un mayor namero de frases, algunas de ellos en un tono
mas amenazante que en la sesion anterior. Se animara a la paciente a que interacte con €l
expresando sentimientos de seguridad y autodefensa.

Sesion 7: Para terminar con las sesiones de RV, se realizar un balance de las medidas
fisioldgicas (frecuencia cardiaca) recogidas a lo largo de todas las sesiones, evaluando asi los
cambios que han ido sucediendo con cada inmersion.

Debido a que esta sesion corresponde al fin del programa de intervencion (a
excepcion de la sesion de seguimiento 6 meses después), las participantes deberan rellenar los
cuestionarios por segunda vez (T2) para evaluar su progreso, asi como la encuesta de

satisfaccion con el programa de intervencion, recogida en el Anexo 17.
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ANEXO 17: Terapia con familiares y amigos

Tal y como indican diversas investigaciones, es necesario incluir a las familias y
personas de confianza de las victimas en terapia. El acto de una violacion no solo conlleva
una crisis para la paciente que la ha sufrido, sino que también supone cambios y
desequilibrios en sus relaciones interpersonales. Generalmente, las personas que ayudan a las
victimas se sienten bien mostrandoles su apoyo, aunque también pueden sentir miedo e ira, y
frustrarse facilmente si consideran que sus esfuerzos por ayudarla no estan siendo efectivos
(Ahrens y Campbell, 2000).

De igual manera, en familiares y personas con una relacion muy cercana a la victima
pueden aparecer problemas de salud mental graves, tales como depresion mayor o TEPT,
debido a su mayor preocupacion y autoexigencia por dar un apoyo adecuado a la paciente
(Christiansen et al., 2012).

Por otra parte, otro riesgo que se ha encontrado para el entorno de la victima es que es
mas frecuente la revelacion del suceso a amistades que han sufrido experiencias vitales
traumaticas pasadas. Este hecho es importante, ya que escuchar un relato traumético puede
Ilevar a problemas psicoldgicos por la reexperimentacion del propio trauma (Rich et al.,
2021).

En las sesiones participaran 2 parientes o amigos de las mujeres, elegidos por ellas
mismas (padres, madres, amigos, parejas, hermanos...). Los contenidos sobre los que se
trabajara en las sesiones son:

Sesion 1: Presentacion y recopilacion de informacién. Siguiendo el estudio de
Christiansen et al. (2012), la sesién inicial del programa servira para recopilar informacién
acerca del estado de los participantes: cambios en la relacion con la paciente, cual fue su
reaccion inicial al enterarse de la violacion, conductas de sobreproteccion o evitacion con la
paciente, pensamientos recurrentes e intrusivos sobre el suceso, atribucion de culpa 'y
dificultades en el apoyo a las pacientes.

Sesion 2: Psicoeducacion acerca del TEPT y la violencia sexual. En este bloque se
explicara cual es la sintomatologia principal de este trastorno, centrandose tanto en la victima
como en los sintomas que hayan podido sentir los mismos familiares. Ademas de ello,
también se informara y educara acerca de la violencia sexual, ya que se ha demostrado que
estos conocimientos conllevan una menor confusion e ineficacia percibida en personas que
ayudan a las victimas (Paul et al., 2014).

Sesiones 3y 4: Apoyo emocional en grupo. En estas sesiones, los participantes
tendran la oportunidad de compartir sus emociones y pensamientos con las profesionales y el
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resto del grupo. El hecho de que otras personas hayan pasado por unas experiencias similares
a las suyas propias puede resultar muy beneficioso para la persona, ya que aumenta la
percepcion de comprension y de pertenencia al grupo. Se ha estudiado que la terapia
psicoldgica sumada al apoyo recibido por parte de familiares de mujeres en la misma
situaciéon, funcionan como destacados factores de proteccion, disminuyendo los sintomas
depresivos y traumaticos de los allegados (Christiansen et al., 2012).

Sesiones 5y 6: Desarrollo de habilidades y estrategias de ayuda a la paciente. En
estas sesiones se ofreceran a los participantes métodos para ayudar a las victimas a recuperar
su vida diaria normal. Por ejemplo, se explicara coémo funciona la técnica de
desensibilizacion sistematica y se realizaran casos practicos sobre como utilizarla para ayudar
a las chicas a superar sus miedos o disminuir sus conductas de evitacion (salir a la calle solas,
hablar con desconocidos...). Las técnicas que se ensefien deberan adaptarse a las necesidades
de las pacientes.

Ademas de ello, en estas sesiones se ayudara a los participantes a potenciar
habilidades como la empatia y la comunicacion asertiva, ya que es posible que si han
percibido cambios en la relacion con ellas se deba a problemas de comunicacién, inseguridad
al dirigirse a la victima, miedo a su reaccion al conversar con ella sobre el suceso...
(Christiansen et al., 2012).

En la sesién 6, se reservara un espacio de tiempo para volver a realizar algunas de las
preguntas de la sesion 1, para evaluar asi el cambio que han percibido en su situacion gracias

al programa de intervencion.



Anexo 18: Cuestionario de satisfaccion con el programa

1. ¢Como valoras el contenido del programa?

- Nadaadecuado...........ooiiiiiiiiiii 0

- P0C0adecuado. ... ....o.vuiieiiie 1

- Bastante adecuado.............cooeiiiiiii 2

- Muyadecuado.........o.oeniii 3
Comentarios:

2. ¢En qué medida consideras adecuados los contenidos de los talleres grupales?

- Nadaadecuados..........coviiiiiiiiiiiiiii 0

- Pocoadecuados..........oiuiiiiiii 1

- Bastante adecuados.............oiiiiiiiiii e 2

- Muy adecuadosS. .....oiiiii i 3
Comentarios:

3. ¢En qué medida consideras adecuada la terapia individual de protocolo unificado?

- Nadaadecuada...........ccoooiiiiiiiiiiiiii 0

- Pocoadecuada..............oi 1

- Bastante adecuada.................o 2

- Muyadecuada.........couiiiiiiii 3
Comentarios:

4. ¢En qué medida consideras adecuada la terapia individual con RV?

- Nadaadecuada............ccooviiiiiiiiinnn e 0
- Pocoadecuada.............oooiiii 1
- Bastante adecuada............cooiiii 2
- Muyadecuada. ..o 3

Comentarios:



5. ¢En qué medida ha sido interesante este programa para ti?

- Nada INtereSante..........ooveeiriiiee et i eieeaaeans 0

- POCO INEEIESANTE. ...\ttt e 1

- Bastante interesante............o.vviiiiiiiiiiiiiii e 2

= MUy INtereSante. ...ttt 3
Comentarios:

6. ¢En qué medida calificas tu implicacion con el curso?

s NI 0

- ESCaASAL 1

- Aceptable. ... 2

- MUy bUeNa. ... 3
Comentarios:

7. ¢En qué medida crees que se han logrado cumplir tus objetivos?

c  NAdAL s 0

m POCO. 1

- Bastante. .. ..o 2

- Totalmente. .......ooueiniii i 3
Comentarios:

8. ¢Como valoras el trabajo de los profesionales?

- Nadaadecuado..........cooeiiiiiiiii i 0

- Pocoadecuado..........coooiiiiii 1

- Bastante adecuado...........cooiiiiii 2

- Muyadecuado......o.oiiii 3
Comentarios:

9. ¢Que es lo que més ha despertado tu interés del programa? ;Y lo que menos?

10. ¢ Consideras que se ha dejado sin tratar algiin tema de gran importancia?

11. ;Qué sugerencias tienes para mejorar el programa?
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