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Introduccion

El abuso sexual infantil (en adelante ASI) no e$roblema nuevo, sino una de las formas
de maltrato infantil que ha acompafiado al desard#l hombre durante toda su historia. Es el méas
escondido de los maltratos y del que menos se epmaxato en el ambiente médico legal como en
el social, debido a que ha sido una de las tipatodé maltrato mas tardiamente estudiada (Arenia,
Garcia y Rodriguez, 2012; Arch y Pereda, 2009)esap de esto, es un tema que en las Ultimas
décadas ha cobrado importancia debido a que handadeenotablemente, el nimero de casos
registrados, sin duda como consecuencia de unarmagcienciacion por parte de la poblacion y
un mayor numero de denuncias.

Se puede definir como una situacion en la quedut@o un nifio de mayor edad obliga al
contacto sexual a un nifio. El abusador puede wsdudrza fisica, soborno, intimidacion, o
aprovechar la propia inocencia y falta de conoanmoielel nifio (American Academy of Pediatrics,
1997). Ademas, el abuso sexual, junto con el aligsm, la negligencia y el abuso psicologico, es
una de las formas clinicas en que se presentanétddie de Maltrato Infantil (Lagucik, Miras y
Zamarbide, 2002). Este tipo de abuso se da en tedasulturas y clases sociales (Arenia et al.,
2012; Pereda, 2006). Ademas constituye un problenmeersal y complejo, resultante de una
interaccion de factores individuales, familiaresgiales y culturales que puede en los casos mas
graves, llegar a desembocar en la muerte del n{fPeoeda, 2009; Gonzélez, 2014).

El ASI causa en el menor una serie de consecugepsieoldgicas y fisicas que contindan en
la edad adulta. Ademas, y dado que su puesta dere@ y diagnostico no es facil y suele pasar
desapercibido durante mucho tiempo, deja marcagienales que cuanto mas antiguas son, mas
dificiles de tratar (Arenia et al., 2012). Por estetivo se propone el presente programa de
intervencién, actuando en la adolescencia, ya queossidera una edad adecuada para que los
participantes puedan exteriorizar sus experiertgagbuso sexual, asi como para intervenir y poder,
sino eliminar, minimizar esas consecuencias tamstadoras que este tipo de abuso tiene. Asi, el
principal objetivo del programa es mejorar el bgtaede los participantes, que son 40 adolescentes
comprendidos entre 16 y 19 afios, de ambos sexos Yaccaracteristica de haber sufrido abuso
sexual en su infancia. Este programa dual propoaeniervencion tanto individual como grupal.

Los participantes en el programa pueden accedetravés de dos vias: la via directa, en la
gue los participantes podran ver carteles anunsiadadiferentes lugares y tendran un namero de
teléfono y un email de contacto donde podran dg#gio la via indirecta, en la que a través de los
servicios sociales y desde las diferentes seccibaés infancia y la adolescencia del Departamento
de Sanidad, Bienestar Social y Familia del GobiedeoAragon se les derivaran al presente
programa. Para dividir a los participantes se aatilun disefio controlado y aleatorizado (cuasi-

experimental), con un grupo experimental y un gragpatrol en lista de espera, con medicién
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pretest-postest. Una vez estén los grupos formagoles suministrara una serie de cuestionarios
gue evaluaran diferentes aspectos que se vanaairam el programa asi como un cuestionario que
pretendera evaluar la eficacia del presente pragr@ithos cuestionarios se pasaran de nuevo una
vez completado el programa, por lo que se tratandesvaluacion test-retest.

El programa consta de 10 sesiorss,las que se combinan las sesiones grupales son la
individuales y se trabajardn aspectos de sexualatdidciones, problemas de relacion a través de
grupos, el apoyo parental con un taller impartidraplos padres, problemas emocionales,
sentimientos de culpa y estrategias de afrontamieiotdo ello en base a una revision exhaustiva de
la literatura cientifica relacionada con la probdg¢ica. Ademas se realizaran dos sesiones mas para
gue los participantes cumplimenten la bateria delms pertinente.

Tras la aplicacion completa del programa, se aspee los participantes muestren mayor
autoestima, mayor conocimiento de su sexualidadinyocexperimentarla, que no se impliquen en
conductas de riesgo relacionadas con las adicgiomes adopten mejores estrategias para
relacionarse con iguales, ya sean amistades oapay@g no eviten el problema, que perciban el
apoyo mostrado por sus padres o tutores y que nalgen por lo sucedido. Asi, se cumpliran los
diferentes objetivos planteados para este progras® incrementara el bienestar y la calidad de

vida de los participantes.

Justificacion Tedrica

El abuso sexual a menores puede definirse conastigidad encaminada a proporcionar
placer sexual, estimulacion o gratificacion sexaialin adulto, que utiliza para ello a un nifio,
aprovechando su situacién de superioridad. Adesgs;onsidera igualmente que existe abuso
sexual cuando se dan circunstancias de asimetredaotima y agresor, ya sea: de edad, de poder,
cuando el abusador tiene algun tipo de autoridadrespecto a la victima, de conocimientos o
habilidades, cuando el que abusa utiliza su astycipabilidades de manipulacién, o; de
gratificacion, cuando se presiona al nifio de fosmidl (regalos, viajes, etc.) para que consienta el
abuso (Mestre y Pérez del Rio, 2013; Lopez, RoSanchez, 2013). En el Cédigo Penal espafiol
(articulo 181.2) identifica el abuso sexual infaebmo “aquellos actos que atenten contra la
indemnidad sexual de un menor de trece afig€'s castigado con pena de prision de hastadsb afi
(Aguilar, 2009).

El abuso sexual comprende la violacion (penetraeid vagina, boca o ano con el pene,
dedo o con cualquier objeto sin el consentimiergolad persona), el contacto genital-oral, las
caricias (tocar o acariciar los genitales de atroduyendo la masturbacion forzada para cualquier
acto sin penetracion), el obligar a que el nifidns®lucre en contactos sexuales con animales

(zoofilia), el obligar a los nifios a ver actividadeexuales de otras personas, las peticiones sexual
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el voyerismo, el exhibicionismo (mostrar los gelesade manera inapropiada), y también incluye la
explotacion sexual infantil (implicar a menorescemductas o actividades que tengan que ver con
la produccion de pornografia o promover la prosiita infantil o el trafico sexual) (Ortiz y
Redondo, 2005).

El abuso sexual siempre ha existido, ha ocurrgiuld las culturas mas primitivas hasta las
mas desarrolladas, y en cualquier status econdéygmxiocultural. Pero no es hasta la década de
los 70 cuando se promulgan leyes que exigian lardém de sospecha de abuso sexual infantil
(Alzate, 2009). Si bien es cierto, que por desgradin no es un tema que cause demasiado interés
en los investigadores espafoles y no se cuentamaohos articulos cientificos al respecto (Ortiz y
Redondo, 2005).

No es facil determinar la incidencia real de gstEblema en la poblacién porque ocurre
habitualmente en un entorno privado (la familialpy menores pueden sentirse impotentes para
revelar el abuso (Corral y Echeburta, 2006; Saoyp®002). Aln asi, y en base a los estudios
actuales realizados, el abuso sexual infantil espatologia muy frecuente, puesto que tiene una
incidencia anual de 0,5 casos por 1000 nifios, ypuenalencia durante la etapa de 0 a 18 afos de
uno de cada seis chicos y una de cada cuatro cffifak% hombres y 58,9% mujeres) (Ortiz y
Redondo, 2005), suele situarse en una franja dé ed@e los 6 y los 12 afos, si bien con una
mayor proximidad a la pubertad (Corral y Echebur2@)6). A fecha de 1995, los datos de
prevalencia en Espafia oscilaban en torno al 18dsien varones este porcentaje del 15% y en
mujeres del 22% (Abad y Pereda, 2013; Aleman, Aasllén, Lucas y Pérez, 2002; Canton y
Justicia, 2008). A fecha de 2009, se realizé uraraetlisis a nivel internacional que indica que la
tasa de victimizacién, es decir, el porcentaje elsgnas que informan haber sido victimas, oscila
entre el 7,4% en varones y 19% en mujeres (Arcergdd, 2012; Mestre y Pérez del Rio, 2013;
Pieschacon, 1995). Hay un mayor numero de nifia &puso intrafamiliar (incesto), con una edad
de inicio anterior, sobre los 7-8 afios, y un maydmero de nifios en el abuso extrafamiliar
(pederastia), con una edad de inicio posteriorrestdis 11-12 afios (Corral y Echeburda, 2006;
Lépez et al., 2012). Este abuso muchas veces aadalluz, debido al sometimiento del nifio y a
gue no deja lesiones, 0 a que cuando acude al médtas han curado, o a que son dificiles de
diagnosticar. Ortiz y Redondo (2005), calculan gdéo denuncian el 10% de las victimas y
Echeburla y colaboradores (2006), sefialan quedtares5% de los casos se encuentran envueltos
en procesos judiciales.

Uno de los ambitos mas frecuentes donde se praawdeauso es el ambito familiar, lo que
hace su abordaje mas problematico. Cuanto masnceeck familia es el acto de abuso, mas dificil
resulta detectarlo (Arenia et al., 2012). En un &#&4dos casos el abuso suele ser cometido por

familiares (padres, hermanos mayores, etc.) y eB596 por personas relacionadas con la victima
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(profesores, monitores, entrenadores, etc.). Sodda situaciones mas duraderas y no suelen darse
conductas violentas asociadas. En otros casogtesaes son desconocidos, este tipo de abuso se
limita a ocasiones aisladas, pero sin embargo, eouesdar ligado a conductas violentas o0 a
amenazas de ellas (Colmenares, Montero y Morida22 Corral y Echeburaa, 2006).

En el abuso sexual hay tres componentes impostaritdima, abusador y proceso de abuso.
En lo que a la victima se refiere, existen unaesee factores de riesgo para sufrir abuso sexual,
entre los que destacan: ser de sexo femenino yasguefias lo sufren mas, aunque los varones lo
denuncian menos; determinadas caracteristicas danidia, tales como la falta de padres
protectores, los vinculos inseguros de los padoeslas hijos (y viceversa), la presencia en el
entorno del nifios de un adulto sin parentesco @iocdo (padres adoptivos, cuidadores, etc.)
(Ajuriaguerra, 1977; Comas, Curcoy, Luaces, Madatiz, Pou y Trenchs, 2008; Ortiz y Redondo,
2005), falta de flexibilidad familiar y, problema® comunicacion (Escalante, Gil, Schillagi y
Squadrito, 2011; Pedreira, 2004). También ciertasateristicas de la victima, como son el
aislamiento de otros nifios de su edad y retraimjera que hacen al nifio mas vulnerable (aunque
probablemente esto serd mas una consecuencia gi@etan de riesgo), aquellos nifios con una
capacidad reducida para resistirse o revelarlo,oceon los que todavia no hablan y los que
muestran retrasos en el desarrollo y discapacidfisieas y psiquicas. Asimismo son también
sujetos de alto riesgo los nifios que se encuemaentes de afecto en la familia, que pueden
inicialmente sentirse halagados por la atenciofadpie son objeto, al margen de que este placer
con el tiempo acabe produciendo en ellos un prafsahtimiento de culpa (Corral y Echeburda,
2005).

Respecto a las consecuencias, el abuso sexuahesupa desestructuracion de la conducta
y de las emociones del menor, y, en ocasionesintederencia grave en su desarrollo evolutivo.
Los trabajos publicados al respecto muestran laxigiencia de un patron de sintomas unico y la
presencia de una extensa variedad de sintomasasrnvégimas, impidiendo establecer un sindrome
gue defina y englobe los problemas emocionalesyittegs y sociales que se relacionan con la
experiencia de abuso sexual (Pereda, 2009). Algaummses constatan peor salud mental general en
victimas de abuso sexual infantil, con una mayes@ncia de sintomas y trastornos psiquiatricos,
asi como una probabilidad cuatro veces mayor daraddiar trastornos de la personalidad en
comparacion con la poblacion en general. (CorreheBurlda, Sarasua y Zubizarreta, 2013; Pereda,
2010).

Los indicadores psicologicos del abuso sexuahtiifa consecuencias iniciales son aquellos
efectos que suelen presentarse en los dos afieensézual abuso. Los efectos iniciales del abuso
sexual infantil pueden perdurar a lo largo delccielolutivo y configurar, en la edad adulta, los

llamados efectos a largo plazo del abuso sexuanaret al., 2012) e incluso, como expone Pereda
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(2009), algunos sintomas pueden desarrollarse sxalmente en determinados periodos
evolutivos. Los estudios indican que al menos ufb 8k las victimas sufren consecuencias
psicoldgicas negativas a corto plazo. El alcantém@acto psicoldgico va a depender del grado de
culpabilizacion del nifio por parte de los padrescamo de las estrategias de afrontamiento de que
disponga la victima. En general, suelen preseertciones ansioso-depresivas, fracaso escolar y
dificultades inespecificas de socializacion, asin@ocomportamientos sexuales agresivos. En
cuanto a los efectos a largo plazo, son menosdmtes y mas difusos que las secuelas iniciales,
pero afectan al menos al 30% de las victimas (&rBlereda, 2009). Los problemas mas habituales
son las alteraciones en la esfera sexual -disfoesiccexuales y menor capacidad de disfrute,
especialmente-, la depresion y el trastorno désgstraumatico, asi como un control inadecuado
de laira (Corral y Echeburua, 2006).

En general, los estudios muestran que la problem&kerivada del abuso sexual infantil
puede dividirse en cinco grupos (ver Tabla 1), doedstos:

* problemas emocionales, incluyendo los trastorn@sede/os y bipolares, la ansiedad, el
trastorno por estrés postraumatico, las conduatamlestructivas (conductas de riesgo,
ausencia de autoproteccién, entre otras) (PerddlE); 2Noll, Puthnam y Shenk, 2009;
Mestre y Perez del Rio, 2013) asi como las conduatéolesivas (Moyer y Klonsky,
2008; Pereda, 2010), las ideas suicidas e intelgauicidio (Gonzalez, Ramirez, Ramos
y Vignau, 2001) y la baja autoestima;

» problemas de relacion, destacando el mayor aistdmieansiedad social, menor cantidad
de amigos e interacciones sociales, asi como bajekes de participacion en actividades
comunitarias;

e problemas de conducta y adaptacion social, se \@bsenayores niveles de hostilidad,
conductas antisociales y trastornos de conducta;

e problemas funcionales, de los que destacan dofsE®s sin razén médica que los
justifique, ademas de trastornos de la conductaealiaria (Pereda, 2010) y trastorno de
somatizacion (presencia de sintomas somaticosequeeren tratamiento meédico y que no
pueden explicarse totalmente por la presencia @eemfermedad conocida, ni por los
efectos directos de una sustancia), abuso de sieggiBulik, Hettema, Klender, Myers,
Prescott y Silberg, 2009; Mestre y Perez del Rf@l32 Putnam, 2003), desordenes
ginecoldgicos, inicio temprano de la menopausia, Rereda, 2010), ademas de los
problemas de suefio, que afectan al 56% de los sagaa Pereda, 2009 vy;

* problemas sexuales, que incluyen la sexualidadddesativa siendo esta la consecuencia

mas extendida del abuso sexual infantil y las cotadude riesgo sexual (Arenia et al.,



2012; Escalante et al., 2011; Hamild, Kemmemei®eterson, 2001; Noll et al., 2009;

Pereda, 2010). Ademas, algunos estudios coincideue la revictimizacién es una de las
consecuencias del abuso sexual infantil relacionada el area de la sexualidad que
supone una mayor gravedad. Por revictimizacionnsierele la experiencia posterior de
violencia fisica y/o sexual en victimas de abusaakinfantil por agresores distintos al

causante del abuso en la infancia (Arch y Pereal29;2Arenia et al., 2012; Hamild et al.,

2001; Pereda, 2010).

Tabla 1.
Consecuencias psicologicas del abuso sexual imfanti
Problemas Problemas de Problemas de Problemas Problemas sexuales
emocionales relacién conducta y funcionales
adaptacion social
-Trastorno depresivoly -Aislamiento y -Hostilidad -Trastornos de la -Sexualidad
bipolar ansiedad social -Trastornos de conducta alimentaria  insatisfactoria y
-Sintomas y trastornos -Dificultades en la conducta -Dolores fisicos disfuncional
de ansiedad relacién de pareja -Trastorno de -Conductas de riesgo
-Trastorno por estrés -Dificultades en la conversién sexual
postraumatico crianza de los hijos -Crisis convulsivas no-Maternidad temprana
-Baja autoestima epilépticas -Prostitucion
-Alexitimia -Trastorno disociativo  -Revictimizacion
-Trastorno limite de la -Trastorno de
personalidad somatizacion
-Conductas -Desordenes
autodestructivas ginecologicos
-Conductas suicidas -Abuso de sustancias

Sin embargo, se ha observado que existe una grabwNidad respecto al ajuste psicologico
de las victimas del ASI, de forma que no todas gltasentan problemas a largo plazo. Por ello, es
fundamental determinar qué variables explican iEsahcias en el ajuste de las victimas. Dos de
las variables intrapersonales mas estudiadas sasteategias de afrontamiento y las atribuciones
de culpa.

Las estrategias de afrontamiento constituyen usrdahle intrapersonal susceptible de
cambio y que han sido estudiadas por su rol efjusteade las victimas tras el abuso. El término
afrontamiento hace referencia al aspecto del poodesstrés que incluye los intentos del individuo
para manejar los estresores (Grau, Martinez y 8aar2005). El modelo predominante para
clasificar las estrategias empleadas para afreh&vuso es el de “aproximacion-evitacion” (Roth y
Cohen, 1986). Segun este modelo, los pensamietoscgiones se pueden dirigir hacia una
amenaza (aproximacion) o a alejarse de ella (éditacLa mayoria de los estudios que han
examinado el efecto de diferentes estrategias haongado una relacion entre las estrategias de
afrontamiento de evitacion (por ejemplo: negactistanciamiento, aislamiento social) y un peor
ajuste psicoldgico tras el ASI (Canton, Cantén,aRosy Justicia, 2011; Cantén y Justicia, 2008;
Rosenthal, Rasmussen, Palm, Batten y Follette,)208mbién se ha encontrado que las estrategias

de afrontamiento de evitacion aumentan el riesgoetietimizacion, asi como de desarrollo de
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trastorno de estrés postraumatico. Ademas, el eda dvitacion se relaciona con un mayor riesgo
de obtener puntuaciones mas altas en depresiénsybajas en autoestima (Canton y Justicia,
2008).

Otra variable intrapersonal que ha sido estudiadao un posible mediador entre el ASl y el
ajuste psicolégico han sido las atribuciones dpacpbr el abuso. Desde un punto de vista teorico,
la victima puede dirigir la responsabilidad del sbbhacia si misma, hacia el agresor o hacia otros
adultos. Los resultados de los estudios indicanl@@itoinculpacion y la inculpacion a la familia
se asocian a un peor ajuste psicoldgico, en carteimayoria de los estudios no han encontrado
una relacion entre la inculpacion al agresor yiehdstar psicolégico de las victimas (Cantén,
Cantén, Rosario y Justicia, 2011; Feiring y Cle]ad@07). Ademas de incrementar los sintomas
provocados por el ASI, las atribuciones de culpabién podrian estar asociadas a un estilo de
afrontamiento de evitacion. Las victimas que pierngae son culpables de su experiencia, tienen
mayores dificultades para aceptar el abuso. Aumdntasi el riesgo de que utilicen estrategias
como la negacion o el distanciamiento para evdarsentimientos de culpa persistentes (Cantén,
Canton, Rosario y Justicia, 2011). Uno de los nuslejue lo han explicado es el Modelo
Multidimensional de Kubany y Watson (2003), el ceigbresa que la vivencia de un acontecimiento
negativo con las particulares caracteristicas gesepta el abuso sexual, provoca que gran parte de
sus victimas desarrolle sentimientos de culpa (Re2006).

Por lo expuesto anteriormente, se presenta estggma de intervencién, en el que se van a
trabajar diferentes aspectos. Por un lado, serddaadn sesiones de psicoeducacion, aportando asi
conocimientos acerca de la sexualidad y las adiesioPor otro lado, se abordaran aspectos
emocionales como son la autoestima, el autoconcéaso estrategias de afrontamiento o la
autoinculpacién (sentimiento de culpa). Tambiétragajaran los problemas de relacion a través de
la intervencion grupal, ya que, son consideraldsghnancias que desde la literatura se le atribuye
al espacio grupal: compartir, comprender y validas experiencias asi como disminuir los
sentimientos de estigmatizacién ayuda al desarmplifortalecimiento de habilidades sociales
(Rivera, 2004). Y, por ultimo, también tiene huexoel presente programa el apoyo parental, ya
gue en la mayoria de los estudios se indica queitdisnas de abuso sexual infantil perciben un
menor nivel de apoyo (Corral y Echeburta, 2006e&&r2006).

Objetivos

El objetivo principal del presente programa esomaj el bienestar de los participantes,
haciendo que puedan llevar una vida adaptativesar kel suceso pasado, mejorando su bienestar
psicoldgico, ayudandoles a superar el trauma tanétlos como a sus padres/tutores y a evitar
conductas de riesgo. Ademas, existen una seribjdBvos especificos, como son:



* Ensefar a los participantes a afrontar los proldemataurando en el individuo un
patron de afrontamiento diferente al de evitacion.

* Mejorar el conocimiento sobre conductas de riesgbre todo las relacionadas con
la sexualidad y las adicciones, ya que son lagmagese presentan en este colectivo.

* Disminuir los pensamientos de autoinculpacion.

e Concienciar a los padres/tutores de los particggasbbre la importancia de su
apoyo tanto en el proceso como con posterioridad.

* Reducir sintomas de depresion o tristeza, asi aqefioozar su autoestima tratando
con ello de eliminar el efecto de revictimizacion.

» Facilitar el desarrollo de un sentimiento de cabregjrupal, proporcionando técnicas
para relacionarse de forma positiva y conseguir gus relaciones sean
satisfactorias.

* Ayudar a los participantes a detectar sus proprasm®nes y sentimientos, asi como

a exteriorizarlos.

Beneficiarios y localizacion

El presente programa consta de beneficiariostdsexindirectos.

En primer lugar, en cuanto a los beneficiarioseas, el programa va dirigido a jovenes que
estén empadronados en Aragén, de edades comprerdila los 16 y los 19 afios de ambos sexos,
gue hayan sufrido abuso sexual infantil, ya sea gaote de un familiar, un conocido o un
desconocido. Se considera este rango de edad yaapaeque los objetivos planteados se puedan
cumplir, se requiere de una cierta madurez biopseigal, estimando ademas que es la edad
apropiada debido a que se trata del periodo degptieam el que se comienzan a tener relaciones
romanticas o de pareja, y todo ello justifica kxceldn del mencionado rango. Ademas se realizara
una sesion con los padres/tutores, por lo que tanga@ran beneficiarios directos de este programa.

Como beneficiarios indirectos del programa, sesiciaman los conocidos y amigos de estos
participantes, ademas de sus futuros hijos, yasquastima que si el programa es eficaz, ayudara a
mejorar el bienestar y la calidad de las relacianesspersonales de estos adolescentes y futuros
adultos. También se considera que la sociedadsea beneficiaria del programa, debido a que sus
resultados ayudaran a un mejor conocimiento deblpnoa y aumentard la sensibilizacion y
empatia por los protagonistas del mismo. Y, pomalt cualquier persona que sufra de ASI, ya que
se pretende que este programa sea eficaz y puedaag® por multiples profesionales en su dia a
dia para intervenir en grupos de victimas de abagoal infantil.

La localizacion del programa se sitla en el cecitviwo Distrito 14, en el barrio de La Jota,
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en la ciudad de Zaragoza, comunidad autonoma dgoArd&spana. El centro civico facilitara una

sala lo suficientemente grande para poder llexaba el proyecto.

Metodologia
Participantes

En este programa participaran cuarenta adolescetdée ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 16 y los 19 afios, seleadoma través de dos vias, bien por la via directa
en la que los participantes son los que a travésdeléfono/email de contacto podran dirigirse al
programa; o bien, la via indirecta, que se dampdetios Servicios Sociales, desde las secciones de
la infancia y la adolescencia del departamentoatedad, Bienestar Social y Familia del Gobierno
de Aragon, que pone a los participantes en contamicel programa. Los participantes se dividiran
en dos grupos:

e Grupo experimental: formado por veinte adolescedeeambos sexos, con edades
comprendidas entre los 16 y los 19 afios, que hayfito abusos sexuales durante
su infancia y a los que se les aplica el prograesarito en este proyecto.

e Grupo control: formado por veinte adolescentes caaracteristicas
sociodemogréficas similares a las de los partitgsadel grupo experimental, que
hayan sufrido abusos sexuales durante su infapcalos que se les aplica un
programa comun, que trata diferentes aspectos sbBtBtos saludables y
eliminacion de conductas de riesgo. Estos partitggpasarian a formar parte de
una lista de espera. Tras la finalizacion del @ogr al grupo experimental, se
impartira el mismo programa al grupo control.

Instrumentos

En primer lugar, para seleccionar a los partidgsn se aplicara un cuestionario
sociodemografico, en el que se pregunta el sexadd, el pais de nacimiento y el nivel educativo,
de esta forma, se estableceran los grupos de fequifibrada sin que exista interferencia en estas
variables y pueda falsear los resultados de lasbpss Ademas, para los participantes que vienen
por la via indirecta, es decir, que acuden porntaldi propia sin ser recomendado por los Servicios
Sociales, se aplicara un cuestionario sociodemiogréh el que se pregunta el sexo, la edad, pais
de nacimiento, nivel educativo, edad de la parejacién con la victima, tipo de acto sexual y si
hubo amenaza o uso de la fuerza. Asi se podrataetchan sufrido abuso sexual infantil y se
podra seleccionar una muestra homogénea.

En segundo lugar, se va a hacer una evaluacidGaspygostest y otra evaluacion a largo
plazo (8 meses después) para probar la eficacjareletnte programa de intervencion. Para ello, los

participantes cumplimentaran antes de comenzatdavencion (T1), después de completarla (T2),
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y tras el trascurso de 8 meses (T3) una bateriaudstionarios relacionados que evaltan las
siguientes variables: el autoconcepto (Garcia yitMu4999), la autoestima global (Rosenberg,
1965), el clima familiar (Moos y Moos, 1981), elnsomo de drogas (Carballo, Garcia, Garcia,
Herrasti, Fernandez y Secades, 2011), estilo iatsomal(Bowen, 1986), estrés percibido (Cohen,
Kamarck y Mermelstein, 1983), malestar psicologiKessler y Mroczek, 1994), satisfaccion con la
vida (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985) ytematologia depresiva (Radloff, 1977) (ver
Anexo 1). También cumplimentardn un cuestionario segualidad (Diaz, Maduefio, Mufioz y
Nufiez, 2003) (ver Anexo |l para una descripciomkbda de los instrumentos).

Por altimo, tras finalizar el programa, se lesgpasuna bateria de preguntas acerca de la
satisfaccion con éste y un espacio para que pugda@r sugerencias de mejora para proximos
programas en potencial redisefio del mismo (Ando Il
Procedimiento-coordinacion con otros recursos

Como hay dos vias para que los participantesrertrieeste proyecto de intervencion, la via
directa en la que ellos se ponen en contacto coditectores del programa y la indirecta en la que
son derivados por Servicios Sociales, es muy imaptet realizar una adecuada difusién del
proyecto. Para ello, se informara a los trabajalate los Servicios Sociales asi como a
asociaciones de infancia, casas de juventud, cedicsalud, centros educativos, asociaciones de
vecinos, que permitiran ademas poner en sus ingiaks carteles informativos con la descripcion
de nuestro servicio asi como el teléfono y el eah@itontacto. Durante la recepcién de solicitudes,
se contactara con los participantes que cumplanlaoraracteristicas requeridas, es decir, que
tengan entre 16 y 19 afios y hayan sufrido ASI. ®tinaacion, con ayuda de los Servicios Sociales
y el profesional a cargo de este programa, se@eferan a los 40 participantes y se les dividira
aleatoriamente en dos grupos. Una vez establediosgrupos se aplicara la bateria de
cuestionarios anteriormente nombrados, que cumptarén de nuevo una vez finalizado el
programa de intervencion y a los ochos meses @eaizacion.

La intervencidn con los adolescentes sera tamtividual como grupal. En el tratamiento
individual se abordaran los sentimientos de destaogdn y culpa que el adolescente pueda tener,
sentimientos de depresion y falta de autoestimdodea mas profunda. Por otra parte, en el
tratamiento grupal se pretende la reafirmaciénadeid¢tima como individuo, como parte de una
familia y como miembro de un grupo de iguales (&utz, 2009). Ademas les ayudara a establecer
pautas de relacion y se contemplara como un bémegcundario del programa, es decir, que sin
ser un objetivo de este, si al finalizar el progaamanto los adolescentes como los padres/tutores
establecen un grupo de quedada donde tengan espa@ola diversion pero también para
escucharse, se vera la eficacia de este programagnsiderara como un beneficio secundario.

La intervencion que se propone supone dos fasesprmera fase psicoeducativa y una
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fase terapéutica. La fase psicoeducativa es deigmaortancia dado que proporciona a la victima
autonomia, dotando a los individuos de claves [aarasolucién de sus conflictos tanto sexuales
como los relacionados con las drogas, reduce dinsento de indefension derivado de la
experiencia abusiva, facilita la percepcion de magor sensacion de control y reduce el riesgo de
posibles futuras victimizaciones. En esta fasesénformara sobre la sexualidad y se incorporaran
conocimientos acerca de conductas de riesgo od@nthacia las adicciones. En cuanto a la fase
terapéutica se abordaran temas emocionales, dadrelafrontamiento y la autoinculpacién, de
esta forma, se pretende el desahogo emocional yloguadolescentes aprendan a identificar y
regular sus propias emociones.

Cronograma

A continuacion se presenta el cronograma del prograEn la siguiente tabla se indican las
sesiones, objetivos, actividades y su correspotaliduracion asi como los recursos necesarios por

el profesional para llevarlo a cabo.

Tabla 2
Cronograma
Sesion Objetivos Actividades Duracion Recursos
Sesiéon 0.1: PRE-TEST -Que los participantes comple€Completar las baterias de | 90’ Anexos |y
las baterias de preguntas cuestionarios Il
-Dar a conocer el programa | Presentacion de la psicéloga 10
-Facilitar el conocimiento de losPresentacion del programa 15'
participantes entre si Enunciacién norma bésica: | 10'
-Crear un clima cémodo, CONFIDENCIALIDAD
12 Sesién empatico, favoreciendo la Presentacion de los 20
PRESENTACION | colaboracién y la comunicacion participantes
Dinamicas: “cambio de 45'-50'
lugar”, “mi compariero y yo” Anexo llI
y “pasa el hilo”
Conclusiones 10
-Dar a conocer la sexualidad, ddntroduccién de la psicéloga 15'
forma objetiva y sana acerca de la sexualidad, ¢,que
-Adquirir conocimientos de opinan?
conductas sexuales de riesgo y Dinamica: “mujeres y 20

enfermedades de transmisién = hombres”, diferencias segun
sexual, para poder evitarlas sexo, de la sexualidad
Conocimiento de practicas | 20'

2° Sesion saludables o no, a través de
EDUCATIVA: la dindmica: “saludable-no
SEXUALIDAD saludable” Anexo IV
Conocimiento de mitos 15'

extendidos, a través de la
dinamica: “mitos y datos”
Conocimientos de las ITS, a 40'
través del ejercicio:
“enfermedades de

transmision sexual”
Conclusiones 10

-Conocer los riesgos asociados Debate a través del ejercicio,20'
al consumo de alcohol y otras ' ¢qué es una droga?

drogas Conocimientos de mitosy | 15'
3° Sesion -Conocer los efectos de las datos del alcohol, a través de
EDUCATIVA: drogas la dindmica: “Alcohol, ¢ mito
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ADICCIONES o dato? Anexo V
Explicacion de la psicologa, 20'
a través del ejercicio: ¢,como
afecta el alcohol a la
sexualidad?
Ejercicio: “otras drogas” 45'
Conclusiones 10'
-Aprender a identificar y Aprender a relajarse y 45'
expresar sus propias emocionesespirar
-Mejorar la autoestima y Afrontar los pensamientos | 50' Anexo VI
disminuir la tristeza negativos a través de las
-Fomentar una vision positiva | dinamicas: “pensamientos
de ellos mismos negativos...;STOP!" y
-Reconocer sus fortalezas “pensamientos que fastidian”
4° y 5° Sesion -Aprender relajacion Autoestima, a través de los| 60’
EMOCIONES ejercicios “¢,qué es la
autoestima?” (lluvia de Anexo VI
ideas), “mi imagen”y “yo
deberia”
Dinamicas para reforzar 30
autoestima: “el espejo” y “la
mano”
Conclusiones 10
Relleno formulario 10 Anexo Il
satisfaccion
-Conocer los tres estilos Relajacién 15' Anexo VI
comunicativos Debate y posterior 60'
-Ser conscientes de como una explicacion de los estilos
historia puede cambiar comunicativos yole-
6° Sesion: -Realizar ejercicios que solo se playing, a través del Anexo VIII
COHESION GRUPAL- pueden resolver grupalmente  ejercicio: “estilos
RELACIONES comunicativos”
Dinamica: “la historia” 20
Dinamica: “la meta” 15'
Conclusiones 10'
-Padres/tutores (no agresores) Presentacion de la psicologal0’
aprendan a mostrar el apoyo |y de padres/tutores
hacia sus hijos Explicacion de los “enfoques 50' Anexo IX
7° Sesion: -Rol activo del progenitor no | de culpabilizacion y de
APOYO PARENTAL = agresor responsabilidad”
Espacio de desahogo grupal,60'
dudas, aclaraciones, historias
a compartir
-Conocer el modelo Relajacién 15' Anexo VI
aproximacién-evitacion Explicacién del modelo por| 30' '
-Dotar de estrategias de parte de la psicéloga
8° Sesion: afrontamiento diferentes a las d&jercicio: plantear 30
ESTRATEGIAS DE | evitacion situaciones y alternativas de
AFRONTAMIENTO afrontamiento
Role-playingcon las 30
situaciones planteadas
Conclusiones 10'
-Reducir la autoinculpacién y la Relajacién 15' Anexo VI
culpacién a la familia Explicacion psicéloga acerca30'
9° Sesion: CULPA de la culpa
Simil mochila 40'
Conclusiones 10'
-Aclaracién de conceptos Relajacion 15' Anexo VI
10° Sesion: -Resolucién de dudas Resolucién de dudas por 15-30'
DESPEDIDA parte de la psicéloga
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Dinamicas: “caracteristicas = 40’ Anexo X

positivas”, “la historia
incompleta” y “la despedida

-Que los participantes completenRealizacion de los 90 Anexos |y
Sesion 0.2: las baterias de preguntas cuestionarios ya Il
POS-TEST cumplimentados antes de

comenzar el programa asi
como el de satisfaccion

Estructura del programa

La estructura del programa que se propone se deviddiez sesiones de dos horas de media
cada una, con dos sesiones semanales, por lo qleaeién serd de 20 horas repartidas en cinco
semanas. Al terminar cada sesion, se dedicarapatiesde tiempo a extraer las conclusiones de la
misma, donde los participantes expondran las dudassamientos y sentimientos que hayan
surgido. Se realizardn dos sesiones mas de horaegiamde duracién dedicadas a la
cumplimentacion de las baterias de pruebas (unadsital principio del programa, pretest, y otra a
su finalizacion, postest). Asimismo, se propone hwra de sesion individual con cada participante
los tres dias restantes de la semana, siendoibipentes al dia, por lo que en 4 dias, (una semana
y un dia), se habra entrevistado a los 20 partitgsadel proyecto y se estableceran las horas si
necesitan mas terapia individual al finalizar l&emencién grupal, para que de esta forma, los
resultados no se vean sesgados.

Sesiones grupales:

Sesion 0.1. Pre-test

Se invertira hora y media en que los participaotesplimenten la bateria de pruebas, para
gue la psicologa pueda comprobar la eficacia dejrama (Anexo |).

Sesion 1. Presentacion

Objetivos dar a conocer el programa, facilitar el conocitoede los participantes entre si y
con la psicologa que lo va a llevar a cabo; empezarear un clima cémodo, empatico, que
favorezca la colaboracion y la comunicacién, asi@da cohesion grupal (uno de los objetivos de
este proyecto).

Actividades en esta sesion se definird el programa y lostigbge que se pretenden. Se
enunciara la norma basica: la confidencialidad.mdsino se pedird la colaboraciéon a los
participantes con el objetivo de que el procesorséa enriqguecedor para todos. Por ultimo se

llevara a cabo una serie de dinamicas de preséntaci

Metodologia:La profesional se presentara y realizara unadnttcion de los contenidos y
los objetivos del programa a todos los integrandsgrupo. Los participantes deberan poner su
nombre en un folio para que todos los compafietagpgicologa puedan ver como se llaman, a su
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vez, la psiciloga también pondra su nombre en grgpata que todos puedan tratarla por su
nombre. Por dltimo realizacion de las dinamicasmiBG@a de lugar”, “Mi compafiero y yo” y “Pasa
el hilo”, expuestas en el Anexo lll.

Sesion 2. Sesion educativa: sexualidad

Objetivos dar a conocer la sexualidad, de forma objetivéapa, asi como adquirir
conocimientos de conductas sexuales de riesgoeyraatiades de transmisién sexual para, de esta

forma, poder evitarlas.

Actividades:en esta sesion, se hablara acerca de la sexualjdad,es?, diferencias entre
sexos, conductas saludables y no saludables, esdadas de transmision sexual y mitos

extendidos acerca del tema.

Metodologia: se abrird la sesién con un pequefio debate aceicaigigficado de

sexualidad. Posteriormente se realizaran las doasmxpuestas en el Anexo V.
Sesion 3. Sesion educativa: adicciones

Objetivos dar a conocer a los participantes los riesgosiagos al consumo de alcohol y

otras drogas. Conocer los efectos de las diferentems.

Actividades:en esta sesion se definira el significado de “@tpogsi como se aclararan las
consecuencias a largo plazo de las diferentes slregjatentes, se hablara del alcohol, falseando

diferentes mitos y se expondran los efectos dehalcsobre la sexualidad.

Metodologia la sesién se abrira con un debate “¢qué es wgadll, completado por la
explicacion de la psicologa. Posteriormente seefafn una serie de mitos sobre el alcohol.
Después, la psicologa explicara como el alcohaltafa la sexualidad, y, para finalizar la sesién, s
realizard un pequefo resumen acerca de las draigsnées asi como sus efectos tanto inmediatos
como a largo plazo. Todas estas actividades sariava cabo con el material del Anexo V.

Sesiones 4 y 5. Emociones

Objetivos aprender a identificar sus emociones asi comoxmesarlas. Mejorar su
autoestima y disminuir la tristeza. Fomentar unsiowi positiva de ellos mismos, asi como

reconocer sus fortalezas. Aprender a relajarse.

Actividades en esta sesion, la psicologa ensefara a regpigajarse. Por otro lado, se
aprenderan estrategias para afrontar los pensamsiergativos. Y, por ultimo, se impartiran unas

cuestiones tedricas acerca del término “autoestins®®’realizaran unas dinamicas.
Metodologia:la sesion comenzara con unas explicaciones tsGaicarca de la importancia
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de aprender a respirar bien y a relajarse. Postegitte, se realizara un ejercicio de relajacioe, qu
se repetird en las siguientes sesiones. En lansdsise abordard la cuestion de los pensamientos
negativos, y se realizaran dos dinamicas expuentabAnexo VI. La sesidén 5 se orientara hacia la
mejora de la autoestima, para ello, se realizar@aquefio debate acerca de su significado, tres
dindmicas para terminar de comprenderla, y panmarckr sesion, se realizaran dos dinamicas “El
espejo” y “La mano” para reforzarla, todas ellapumstas en el Anexo VII. Asi como también se

rellenard un cuestionario acerca de la satisfaamérel programa (Anexo II).
Sesion 6. Cohesion grupal-relaciones

Objetivos: Conocer los tres estilos comunicativos. Ser censes de como una historia
puede cambiar conforme va pasando de persona @npetSer capaces de resolver ejercicios de
forma grupal.

Actividades: en esta sesion, se explicaran y aprenderan Igses8los comunicativos
(asertivo, pasivo y agresivo). También, serangestde como una historia determinada es capaz de
tergiversarse hasta el punto de convertirse engttambién se aprendera a resolver ejercicios de
forma grupal.

Metodologia:en primer lugar, se realizara el ejercicio dejaelan. Después, la psicéloga y
los participantes realizaran un debate acercaglestiilos comunicativos, ¢ qué son?, posteriormente
se explicaran y se realizard wile-playing con diferentes situaciones elegidas para aclasar |
conceptos que puedan quedar dudosos. Despuég;aspada a la dinamica “la historia”, con ella
los participantes podran ser testigos de como istaria puede tergiversarse hasta parecer otra
diferente. Para cerrar la sesion se realizara uréanica grupal llamada “La meta”, en la que sélo

conseguiran el triunfo si colaboran entre elloglagoellas explicadas en el Anexo VIII.
Sesion 7. Apoyo parental

Esta sesion se realizara para los padres/tut@e®sd participantes. Acudiran tanto los
progenitores de aquellos participantes en los duabesador no sea un progenitor, como el

progenitor no abusador en aquellos casos en losl@®isador sea uno de los progenitores.

Objetivos ensefiarles a mostrar el apoyo hacia sus hijaantkiel presente proceso, pero
también durante el resto de su vida. En los casdésseque sea uno de los progenitores el abusador,

potenciar en el otro progenitor el rol de agentva@n el proceso de recuperacion de su hijo.

Actividades:en esta sesion, se van a poner de manifiesto dlogums a posicionarse ante el
suceso “el enfoque de culpabilizacion” y “el enfeqde responsabilidad”. Posteriormente se

compartiran dudas, experiencias, situaciones...
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Metodologia: En primer lugar, la sesion se abre con la presgEmtade la psicologa, asi
como de los participantes de ese dia que sergrathes/tutores de los adolescentes que participan
en el proyecto. Posteriormente, la psicéloga eapi¢el enfoque de culpabilizacion” y “el enfoque
de responsabilidad” (Anexo IX). Para finalizar, g#ocaran las sillas en forma de circulo, y se
dejara un espacio para que los padres/tutores ysladloga, puedan compartir sucesos,

experiencias, dudas, aclaraciones, etc.
Sesion 8. Estrategias de afrontamiento

Objetivos Conocer el modelo aproximacion-evitacion y dotde estrategias de

afrontamiento diferentes a las de evitacion.

Actividades:en esta sesion, se explicara el modelo nombradogcoaso se pondra en
practica.

Metodologia:la sesion comenzara con un ejercicio de relaja¢dsteriormente, y para que
los participantes sepan que es el modelo de apamikbm-evitacion, la psicologa lo explicara de
forma simple y se pondran diferentes ejemplos tlacbnes que se les pueden presentar a lo largo
de su vida. Los participantes propondran alteraatile afrontamiento para dichas situaciones. Para

finalizar, se realizara umle-playing
Sesion 9. Culpa

Objetiva reducir la autoinculpacién y la culpacién a lmilza (en aquellos casos en los que
el agresor sea desconocido y en los progenitoreagresores cuando el agresor ha sido uno de

ellos).

Actividades:aclarar conceptos acerca de la culpa, hacer vemigl®s ni sus familiares con

culpables de lo sucedido.

Metodologia: En primer lugar, se realizara el ejercicio de ealijn. Posteriormentda
psicologa explicara que a veces las cosas sucateue nosotros mismos seamos culpables y se
pondran diferentes ejemplos de la vida cotidianendo el concepto esté asentado y a través de un
dibujo de una mochila, se realizara un simil lleltala mochila de todo con lo que los participantes
vayan autoculpandose a lo largo de su vida, defaesaa se pretende que vean que no pueden
cargar a lo largo de su vida con semejante pesqupdos va haciendo pequefos, por lo que tienen
gue deshacerse de la mochila para poder seguiarsin@ sin ese gran peso que solo les aporta

cosas negativas.
Sesidn 10. Despedida

Objetivos:aclaracion de conceptos y resolucion de dudas.
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Actividades:en esta sesion se resolveran las dudas que hagatosurgir a lo largo del

programa, también se realizaran unas dindmicassjeedida.

Metodologia en primer lugar, se realizara el ejercicio deyjeslion. Posteriormente, se
resolveran todas las preguntas, dudas, sugereqalos participantes puedan tener. Para finalizar

se realizaran una serie de dinamicas de despedidastas en el Anexo X.
Sesion 0.2. Postest

Se invertird hora y media en que los participantasplimenten la bateria de pruebas, para
gue la psicologa pueda comprobar la eficacia degnama (Anexos I). También rellenaran la

encuesta de satisfaccion expuesta en el anexo Il

Sesiones individuales:

En principio, tan solo se realizard una entrevistié&vidual con cada participante. En ella se
preguntara acerca de su actual vida, asi como taspetas clinicos acerca del abuso. Si la
psicologa estima que el participante necesitara sedgnes, se establecera un plan de terapia
ajustada a las necesidades de cada participanteeantinalizadas las sesiones grupales. De esta
forma, no habrd participantes con cierta “ventgjat tener mas sesiones individuales y los
resultados de los cuestionarios no se veran sesgadbas sesiones seran llevadas a cabo en

despachos prestados por los Servicios Socialgsateerno de Aragon.

Recursos
Recursos humanos

* Un psicdlogo, para la implementacion del programa.
Recursos materiales

* Mobiliario: Aula (prestada en el centro civico “Distrito L4dpspacho (prestado por

los Servicios Sociales), mesas, sillas y pizarra.

» Material informético:Ordenador, proyector, pantalla para el proyeédbocopiadora

e impresora, USB.

» Material fungible:dos paquetes de folios, boligrafos, bovina de,lamaespejo

pequefio y una caja, folios en sucio o periddice§osi rotuladores, dos cartulinas

grandes.
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Evaluacioén

Se llevaran a cabo varios tipos de evaluacion gamsta forma, fortalecer el programa. Las

evaluaciones propuestas son:

En primer lugar, tras disefiar el presente prograse presentara ante diferentes
profesionales del abuso sexual infantil, con l@nnton de detectar los fallos asi como afadir
aspectos que durante el disefio se hayan pasadit@psm esa intencion. En concreto, el programa
se presentara a Pepa Horno Goicoechea (respomshifleograma de Prevencion del Abuso Sexual
Infantil y de la Campafa “Educa, no Pegues”, dee$h® Children), a Esperanza Casals (psicologa
del Servicio de atencion a abuso sexual infantiGtepo de Especialistas en Psicologia Aplicada e
Investigacion, ESPAI) y a los profesores Terehmidiez y Angel Castro (profesores de las areas de
Psicologia Evolutiva y de la Educacion y Psicoldgdaial de la Universidad de Zaragoza).

Antes de comenzar el programa se aplicara a Idipantes una bateria de cuestionarios
ya comentada en el apartado &&etodologia para evaluar el estado, los pensamientos,
sentimientos, etc. de éstos en todas las areasaa antes de comenzar la intervenciéon (T1). Una
vez presentado y redisefiado (si es necesariogatizara una evaluacion en la sesién 5, en la que
los participantes y la psicologa rellenaran un pégucuestionario acerca de la satisfaccion hacia el
programa. Y, por ultimo, tras la finalizacion debgrama, en la sesion 10, se realizara la encuesta
de satisfaccion asi como los cuestionarios queskenaron antes del comienzo (T2). Ademas,
pasados 8 meses tras la finalizacion del programagplveran a aplicar los cuestionarios (T3), para
asi evaluar los efectos a largo plazo del presprigrama de intervencion. En este caso, se
mandara por correo postal los diferentes cuesimharlos participantes tendran que remitirlos a
una direccion facilitada por la psicéloga. Estososlase recogen con el objetivo de realizar una
comparacion entre T1, T2 y T3, se entiende quen somparacion con la evaluacion T1y T2 y con
el grupo control, en la tercera cumplimentaciénlage cuestionarios (T3), el grupo experimental
presenta mejores resultados en las variables @ladual programa es eficaz. Ademas, se requiere
gue en la evaluacion T1 ambos grupos no tienersgudistintos para, si se encuentran diferencias
en T2 (efectos a corto plazo) y T3 (efectos a lggzo), puedan ser atribuidas al tratamiento

propuesto.

Resultados esperados

En base a la bibliografia existente sobre el tespagspera que se encuentren diferencias
entre los grupos en T2 (efectos a corto plazo) yef@ctos a largo plazo), y asi poderlas atribluir a

tratamiento.
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Si, como se espera, este programa de intervenesiiita eficaz, se observarian mejoras en
los resultados esperados en la segunda evalud@dm€l grupo experimental, a la finalizacion del
programa. Se espera una mejor puntuacion en Auteesilobal, asi como una mejora de Clima
Familiar, una mayor Satisfaccion con la Vida, gisenthuya la escala de Sintomatologia Depresiva,
asi como que haya disminuido e incluso eliminaddCehsumo de Drogas, menor Malestar
Psicoldgico, mejor Autoconcepto, un Estilo Comutiica mas asertivo, y por ultimo, que los
participantes tengan menor sensacion de Estréslguepo control.

También, y cumpliendo un objetivo del presentegmma, se espera que los participantes,
tras la finalizacion del programa, tengan pautas awptativas acerca de la forma de relacionarse,
asi como que hayan formado un grupo cohesionadpaglable, que sepan detectar y expresar sus
emociones de forma sana. Ademas, tras la tercembuamion (T3) 8 meses después de la
finalizacion del programa, se espera que se maanelag puntuaciones recogidas en la T2 e incluso
gue hayan mejorado, ya que los participantes haterdido tiempo para interiorizar conceptos,
ponerlos en préctica y esto hara que su calidaddaemejore notablemente. Esto significara que el
programa es eficaz para mantener y mejorar lasipaianes en el tiempo.

En cuanto a la efectividad del programa, de foimdapendiente a los objetivos propuestos
y establecidos, se espera que tanto los padres tmsnbijos hayan seguido reuniéndose para
compartir situaciones, experiencias, pasar ratoadagles, y de esta forma, crear un grupo de
amistad, agradable, donde tengan confianza tanta lpadiversion como para escucharse y
reforzarse cuando ellos sientan que sea nece3arithién, se espera que practiquen la relajacion
diariamente, ya que han podido ver las consecugpositivas que esto conlleva.

Igualmente, en el grupo control se esperarian na&jen las variables relacionadas con las

conductas sexuales y las adicciones, ya que hdasidateria que con este grupo se ha trabajado.
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Anexo |

Tabla 3

Descripcién de los instrumentos

Nombre Autores Factores N° items Fiabilidad Validez
Autoconcepto Garciay 5: autoconcepto 30 La consistencia Todas las dimensiones de
Forma-5 (AF-5) Musitu, 1999 académico, interna global es autoconcepto correlacionan
autoconcepto de 0,81 (alpha de positivamente con la
social, Cronbach) dimensién de apoyo de la
autoconcepto socializacion familiar, y
emocional, negativamente con las
autoconcepto dimensiones de coercion,
familiar y sobreproteccion y reprobacion
autoconcepto paternas
fisico
Escala de Rosenberg, 1 10 La consistencia  Se confirma su validez al
autoestima de 1965 interna esta entre encontrarse correlaciones
Rosenberg 0,74y 0,88 | positivas con la percepcion de
(RSE; (alpha de un clima familiar cohesionado
RosenbergSelf- Cronbach), y en y con la satisfaccion vital, y
EsteemScale) la adaptacion negativas con medidas de
espafiola de soledad, victimizacion y
Echeburuda, ésta sintomatologia depresiva
se encuentra entre
0,80y 0,87
Escala de Clima Moos y Moos, 3: cohesion, |27 (Escala La consistencia La dimension de Relaciones
Familiar (FES; 1981 expresividad y de interna muestra  Interpersonales del Clima
Family conflicto Relacione unos datos de Familiar ha mostrado
Environment s 0,85 en la escala correlaciones positivas con la
Scale) interpersa de Cohesion, 0,80 satisfaccién con la vida y la
nales) | paralaescalade empatia,y correlaciones
Expresividad y = negativas con la percepcion
0,86 parala @ de soledad, la sintomatologia
escala de depresiva y la violencia. Esta
Conflicto (alpha dimension correlaciona
de Cronbach) también negativamente con el
consumo de alcohol, tabaco y
cannabis.
Escala de | Carballo. Errati 8 No permite No permite
consumo de = Garcia, Garcia
drogas Herrasti,
Fernandez y
Secades, 2011
Cuestionario de Bowen, 1986, 2: asertividad y 11 La fiabilidad total El estilo agresivo correlaciona
Estilo Adaptacion: agresividad es de 0,67, de modo positivo y
Interpersonal | Grupo Lisis, mientras que la significativo con la
para 2013 fiabilidad de los'  comunicacion ofensiva y
Adolescentes factores es de evitativa con el padre y con la
(CEI-A) 0,70y 0,68, madre, y correlaciona
respectivamente negativa y significativamente
(alpha de con la empatia. El asertivo
Cronbach) | correlaciona de modo positivo
con la comunicacion abierta
con el padre y con la madre,
asi como con la empatia.
Escala de Estrés Cohen, 1 4 Alpha de Esta medidgalaciona
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(2]
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o

Percibido- EEP,  Kamarck y Cronbach de 0,6 positivamente con la
(PSS4; Merlmenstein, presencia de sintomatologi
Perceived Stress 1983 depresiva, conflictos
Scale) familiares, problemas en la
comunicacion familiar y
problemas de conducta en |a
adolescencia. Las
correlaciones son negativas
el caso de la percepcion d
apoyo social y la existencia
una elevada autoestima
Escala de Kessler y 1 10 Consistencia = Altas correlaciones positiva
Malestar Mroczek, 1994 interna de 0,88 con el Inventario de
Psicolégico de (alpha de Depresion de Beck Il (BDI-II
Kessler K10 Cronbach) y la Escala de Ansiedad de
(Kessler Spielberger (STAI-R)
Psychological
Distress Scale
K10)
Escala de Diener, 1 5 Alpha de Correlaciona negativament
Satisfaccion con  Emmons, Cronbach de 0,74 con medidas de soledad,
la Vida Larsen, Griffin, estrés percibido,
1985 sintomatologia depresiva, \
conducta violenta entre
adolescentes y positivamente
con participacién comunitari
comunicacion familiar, clima
social familiar y autoestima
social
Escala de Radloff, 1977 6: animo 7 Alpha de Correlaciona positivamente
Depresion del deprimido, Cronbach de 0,81con medidas de percepcion
Centro de sentimientos de estrés y problemas de
Estudios culpa e inutilidad conducta y victimizacion en la
Epidemioldgicos pérdida de apetito, escuela y negativamente con
de Estados desamparo y medidas de autoestima,
Unidos (CES-D desesperacion, satisfaccion vital, apoyo
Center for problemas de familiar y comunicacion
Epidemiologic suefio y problemas familiar
Studies de concentracion
Depression
Scale)

*Todos los cuestionarios e informacidn sobre suaataristicas psicométricas han sido obtenidos
de la web lisis: www.uv.es/lisis
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ESCALA DE AUTOCONCEPTO

A& continuacién encontrara una serie de frases. Lee cada una de ellas cuidadosamente y
contesta segun tu criterio seleccionando el lugar correspondiente del termometro.

Por ejemple, si una frase dice: 'La misica me ayuda a estar contento’ y estas muy de acuerdo, marcaras
un nivel zlte. En este caso |a respuesta esta en el nivel 94.

ml1l1l1lllllllllr"ll_D B 4
1 10 20 30 40 50 60 70 80 90 99

For el contrario si estas muy poce de acuerdo elegiras un nivel bajo, en este caso |a respuesta esta en el
punto 9.

iji‘j,.,.........uuulﬂ

1 10 20 30 40 50 &0 70 80 20 20

Mo olvides que en el termemetro existen muchas opciones. Para ser mas precisos, tienes en el
termometre 29 posibilidades de responder. Escoge la que mas se corresponde con lo gue piensas.

1. Hago bien los trabajos escolares

2. Consige facilmente amigos/as

3. Tengo miedo de algunas cosas

4. En caza me critican mucho

5. Me cuido fisicamente

&. Mis profesorasfes me consideran un buen estudiante

7. 5oy una persona amigable

8. Muchas cosas me ponen nerviosa/o

9. Me siento feliz en casa

10. Me buscan para hacer actividades deportivas

11, Trabaje mucho en clase

12, Es dificil para mi hacer amigas/os

13. Me asusto con facilidad

14, Mi familia esta decepcionada de mi

15, Me considero elegante

16, Mis profesoras/es me quieren

17. 3oy un chicoj/a alegre

18, Cuande los mayores me dicen alge me pongo muy nerviosajo

19, Mi familia me ayudaria en cualquier tipe de problemas

20, Me gusta como soy fisicamente

21, 5o un buen estudiante

22, Me cuesta hablar con desconocidos/as

23.Me pongo nerviosa/o cuando me pregunta el profesor)a

24, Mis padres me dan confianza

25, Soy buena/o haciendo deporte

26, Mis profesores/as me consideran inteligente v trabajador/a

27, Tengo muchos amigos/as

28, Soy un chico/a nervioso/a

29, Me siento querido/a por mis padres

30. Soy una persona atractiva

25



ESCALA DE AUTOESTIMA GLOBAL

A continuacion vas a encontrar una lista de frases que describen formas de ser v de sentirse.

Piensa en qué medida estas de acuerdo con estas frases y responde siguiendo la numeracion del 1 al 4 que

se recoge en la sigutente tabla.

Tomemos como ejemplo la frase hago bien los trabajos escolares. si estis “muy en desacuerdo™ con

esta frase marca el 1. s1 por el contrario estas “muy de acuerdo™ marca el 4.
No existen respuestas huenas o malas, lo importante es que reflejen tu opinion personal.

Muyen Muy de
desacuerdo | Endesacuerdo | Deacuerdo | acuerdo
1 2 3 4

1. Stento que soy una persona digna de estima, al menos en 1gual medida que los demds—— | 1] 2 4
2. Creo que tengo numerosas cualidades positivas e 1|2 4
3. En general, tiendo a pensar que soy un fracaso-—-—--- 1|2 4
4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mavyoria de [a gente 1|2 4
5. Creo que no tengo motivos para estar orgulloso/a de mi mismo/a-—-----------eswemeo- 1|2 4
6. Tengo una actitud posttiva hacta mi mismo/a-- 1|2 4
7 En general estoy satisfecho/a conmigo mismola 1|2 4
8. Desearia senfir mas 1eSPeto POT M NSO/ Gemrmrmrmrmrmrsrmmmmmeeeeeeees el I W 4
9.A veces me siento realmente mutil-— e 1|2 4
10. A veces pienso que no sirvo para nada 1|2 4
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ESCALA DE CLIMA FAMILIAR:
RELACIONES INTERPERSONALES

En esta pagina vas a leer algunas frases que describen situaciones gue pueden ocurrir en la
familia.
Piensa s1 estas frases describen o no a tu fanulia v rodea con un circulo la V (VERDADERO) 1 la

frase refleja lo que sucede en tu familia o la F (FALSO) si la frase no refleja lo que sucede en tu
familia.

Por ejemplo: En mi familia nos avudamos y apayamos realmente unos a ofros.

51 crees que esto ocurre mucho en tu familia v que, por tanto. la frase es verdadera
siempre o casi stempre, sefiala la opcion V.

51 crees que esto no pasa en tu familia, marcala F.

51 es verdadera para unos nuembros de la familia pero no para otros, marca la respuesta
que corresponda a la mayoria.

jRecuerda que no existen respuestas correctas e incorrectas, sino que lo importante es conocer tu
opinion!
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1. En mi familia nos apoyamos y ayudamos realmente Unos a otros. - vV |F
2. Los miembros de la famulia guardan, a menudo. sus sentimientos para si mismos - vV |F
3. En nuestra familia refiimos mucho. - vV |F
4. Muchas veces da la impresion de que en casa solo estamos “pasando el 1ato” ------mveemmmm vV |F
5. En casa hablamos abiertamente de lo que nos parece o queremos - |V |F
6. En mi famulia casi nunca mostramos abiertamente nuestros enfados - |V |F
7. Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en casa. - |V |F
8. En mi familia es dificil “desahogarse” sin molestar a todo el mundo ----———----—-eeeeeeeeee- |V |F
9. En m famihia a veces nos enfadamos tanto que golpeamos o rompemos algo —————— |V |F
10. En mu familia hay un fuerte sentimiento de umion e vV |F
11. En mi casa comentamos nuestros problemas personales - vV |F
12. Los miembros de mi familia casi nunca mostramos nuestros enfados. - |V |F
13. Cuando hay que hacer algo en casa es raro que se ofrezca alguien como voluntario - vV |F
14. En casa, s1a alguien se le ocurre de momento hacer algo, lo hace sin pensarlo mis - vV |F
15. Las personas de nuestra familia nos criticamos frecuentemente unas a otras -—-----v--—-- [V |F
16. Las personas de mi fanmlia nos apoyamos de verdad unas a ofras - |V |F
17. En mi casa cuando uno se queja siempre hay otro que se siente afectado-----e---eeeeeeeee- - [V |F
18. En nu famulia a veces nos peleamos a golpes.———————rrrmr oo - Vv |F
19. En mi familia hay poco espiritu de grupo. —----———---—mmesmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. [V [F
20. En mi familia los temas de pagos v dinero se tratan abiertamente -——-————-———-—- vV |F
21. Sien la familia hay desacuerdo, todos nos esforzamos para suavizar las cosas y mantener la paz——- vV |F
22. Realmente en mi familia nos llevamos bien unos con otros.--—-—-----—-—---- Vv |F
23, Generalmente tenemos cuidado con lo que nos decimos - |V |F
24 Los miembros de la familia estamos enfrentados unos con otros —-—-----——-eeeeeeee [V [F
25. En mi familia se presta mucha atencion y tiempo a cada uno de nosotros -—-—--———— |V |F
26. En mi familia expresamos nuestras optniones de modo frecuente y espontineo - vV |F
27. En mi familia creemos que no se consigue mucho elevando la voz vV |F
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ESCALA CONSUMO DROGAS

Dime si has consumido alzuna vez en tu vida alouna de estas sustancias (Sefiala con
una X e respuesta & mdica el nimere de veces aproximads, 51 son mas de 20 escribe
mils de 20, st som cero excribele tambien):

x EDAD =
51 N0 INICTIO N VECES

a) Alcobol

b} Tabaco

¢} Canpabis (hackiz v/o maribuana)

dj Cocama

&b Alucinggenos (extazis, LS, tripis, setas, drogas
de simfesis,...)

f) Hipnosedantes (trangquilizantes, relajantes,
paztillaz para dormdr,...}

)

Dime si has consumide en ] dltimo mes alouna de estas sustancias (Sefiala con una
X fu respuesia ¢ indica el mimero de dias, 5i son cero escribelo tambien).

:\1
]

.
o s DIAS

a) Alcohal

b} Tabaco

¢} Canpabis (hackaz v/o maribuana)

d) Cocama

) Hipuosedantes (tranqulizantes, relajantes, paztillas para
dormir....)

Dime si has consumide en Ia nltima semana alouna de estas sustancias (Sefiala con
una Xt respuesia e indica o mimere de dias, 5i son cevo escibela tambien).

I\-\o

1| NO | pias

a) Alcohal

b} Tabaco

¢} Cannabiz (bachiz v/'o maribuana)

d) Cocama

e} Alucinogenss {extaziz, LS}, iripis, setas, drogas de simfesis,...)

fi Hipoosedantes (tranqulizantes, relajantes, pastilla: para
dormmr,...)

Dime si has consumido en las dltimas 12 horas alguna de estas sustancias (Sefialo
con una X te respusstal:

51| NO

a) Aleohal

b} Tabaco

¢} Cannabis (hackas vo maribuamna)

d} Cocama

&) Alucinogenss (éxtaziz, LI, tripis, setas, drogas de zinfesis,...)

fi Hippozedantes {iranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir.,...)

h

. En el caso de consumir tabaco de forma habitual, dime cwintos cigarrillos de

media fumas al dia: cigarrillas.
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6. Dime con qué frecuencia has consumido en el ultimo ano las siguientes sustancias
{sefiala con una X la casilla correspondiente):

Nunca

1 por
mes

1 por Zadpor

SEIMALLA SEINANA Diariamente

a) Alcohol

b} Tabaco

¢) Cannabis (hachis v/o marihnana)

dj Cocaina

¢) Alucinogenos (éxtasis, LSD, tripis,
setas, drogas de sintesis....)

f) Hipnosedantes ( ranguilizantes,
relajantes, pastillas para dormir,...)

7. En el caso de haber consumido alcohol en los iltimos 30 dias, indica de promedio
la cantidad de consumiciones que has realizado siguiendo la siguiente tabla:

En Dias laborables
{De humes a jueves)

En Fin de semana
{De Viernes a Domingo)

a) IN* Vasos de vino 0 mezcla
con ofras bebidas

b) N de caiias v cervezas

¢) N° de copas (combinados,
cubatas)

d) N* de copas de licores sin
mezclar

8. Por dltimo, dime cuantos dias has notado los efectos del alcohol o te has

emborrachado en:

Numero de Dias

al Ultimo aiio

[1)] TUltimo mes

cl TUltima semana
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CUESTIONARIO DE ESTILO INTERPERSONAL

Para cada una de las afirmaciones que se hacen a continuacion, decide cudles de las respuestas siguientes
se aplican mejor a ti en tus relaciones con los compafieros de clase. Por favor. idica el grado en que estis
de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las frases. haciendo una cruz (X) en la casilla que
corresponda.

Nunca Aveces | Confrecuencia | Siempre

1. S1la gente es maleducada. vo contesto
también con malos modales.

2. Otras personas encuentran interesantes mis
optniones ¥ lo que hago.

3. No me importa burlarme de alguten o ser
ironico st me ayuda a alcanzar mis objetivos.

4. Prdo explicaciones cuando creo que de
verdad las merezco.

5. Encuentro una forma de atacar a alguien
que me haga una critica.

6. Puedo expresar con orgullo lo que consigo
sinl ser un creido o una creida.

7. Le digo a la gente lo que quiere oir s1 me
ayuda a conseguir lo que quiero.

8. Me resulta ficil pedir ayuda.

9. Puedo expresar mis sentmuentos a alguien
que de verdad me importa

10. Cuando me enfado con otras personas. lo
que hago es perder el control mas que
expresar lo que siento.

11. Confio en mi capacidad para reclamar ms
derechos.
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ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

En la siguiente tabla vas a encontrar preguntas sobre tus pensamientos durante EL
ULTIMO MES. Responde por favor rodeando con un circulo la respuesta que mejor
se ajuste a tus pensamientos. Por ejemplo, st en el ultimo mes te has sentido muchas
veees confiado para solucionar tus problemas. rodea el 3 en la pregunta 3. Lo

Lo mas adecuado es responder sin pensar demasiado. teniendo en cuenta los
siguientes cuatro nimeros que aparecen en la tabla.

Nunca| Pocasveces | Muchasveces | Siempre

1 2 3 4

1. He sentido que era incapaz de controlar las cosas mas importantes demivida |1 |2 |3
2. Me he sentido confiado en mu capacidad para solucionar problemas personales 1123
3. He sentido que las cosas seguian su ritmo 1123

4. He sentido que las dificultades se amontonaban sin poder solucionarlas 1123




ESCALA DE MALESTAR PSICOLOGICO DE KESSLER

(K10)

Adaptacion al castellano Grupo Lisis 2011 (UANL)

Las sigutentes preguntas describen formas en que la gente actia o se siente. Marca la opeion que mejor
se adecue a tu situacion actual, tentendo en cuenta el ultimo mes (Por favor, marca una respuesta para

cada 1ne1so, si estds mseguro haz tu mejor estimacion).

En el ultimo mes

Nunca

Pocas

VECes
7

4

VECES

Muchas
Veces
4

Siempre

1. ;Con qué frecuencia te has senfido cansado, sin alouna buena razon?

D. ;Con qué frecuencia te has sentido nervioso?

3. ;Con que frecuencia te has sentido tan nervioso que nada te podia calmar?

4. ;Con que frecuencia te has sentido desesperado?

5. (Con qué frecuencia te has senfido mquieto o mfranquilo?

6. ;Con que frecuencia te has sentido tan impaciente que no has podido
mantenerte quieto?

7. [Con qué frecuencia te has senfido deprinudo?

8. ;Con que frecuencia has senfido que todo lo que haces representa un gran
psfuerzo?

0. ;Con que frecuencia te has sentido tan triste que nada podia animarte?

10. ; Con que frecuencia te has sentido un mitil?
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ESCALA DE SATISFACCION CON LA VIDA

Aqui fienes una serte de frases que reflejan ideas sobre la vida. Ahora se trata de que nos digas en
que medida estas de acuerdo o no con estas 1deas.

Por ejemplo: Mi vida es en la mayoria de los aspectos como me gustaria que fuera.
S1estas “Muy en desacuerdo” con esta frase marca el 1. S1 estas “Muy de acuerdo™ marca el 4.

iRecuerdal:
Muy en En De | Muyde
desacuerdo| desacuerdo | acuerdo | acuerdo
1 2 3 4

1. Mi vida es en la mayoria de los aspectos como me gustaria que fuera ——————- 12|34
2. Hasta ahora. todo lo que me gustaria tener en mi vida va lo tengo. ——--rememem - 11234
3. No estoy contento/a con mi vida, ——— - 112134
4. St pudiera vivir mi vida ofra vez. me gustaria que fuera como ha sido hastaahora~ | 1|2 [ 3 | 4
5. No me gusta todo lo que rodea a mi vida s 1{2]3|4




ESCALA DE EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

En la siguiente tabla vas a encontrar preguntas sobre tus pensamientos durante EL ULTIMO MES.
Responde por favor rodeando con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a tus pensamientos. Por
ejemplo, si en el Gltimo mes te has sentido muchas veces deprimido, rodea el 3 en la pregunta 3.

Lo mas adecuado es responder sin pensar demasiado, teniendo en cuenta los siguientes cuatro
nimeros que aparecen en la tabla.

Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre
1 2 3 4

1. Sentia como s no pudiera quitarme de encima la tristeza, mi siquiera con la

ayuda de mi familia 0 aMIgOs-----mrremreme e oo neeeees 1|23 4
2. Me costaba concentrarme en lo que estaba haciendo—-—-- et 1|23 4
3. Me senti deprimido—————— o | 1| 2 | 3 | &
4. Me parecia que todo lo que hacia era una esfuerzo—-—--—-----—----—-—ereeee - 1|23 4
5. No dormi breg-— e 1]2]13]4
6. Disfruté de [ vida———— 123+
7. Me senti frisfe——————— oo | 1| 2] 3|4
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CUESTIONARIO SOBRE SEXUALIDAD JUVENIL

Este cuestionario que se o0s presenta es andénird@® paede saber quién es la persona que lo
rellena de modo que la confidencialidad estéa genahd.

Solamente tenéis que contestar poniendo una (X9 eontestacién que mas se aproxime a vuestra
experiencia personal.

. ¢, Cual es tu sexo? Hombre Mujer
. ¢, Qué edad tienes?
. En tus relaciones con personas del otro sexo, ¢ grado de intimidad sexual habéis

llegado como maximo?

-No he tenido ningun tipo de contacto

-He hecho manitas, algun beso sin llegar a mas
-Caricias intimas sin llegar a la penetracion

-He llegado al coito completo

. Si has llegado al coito completo, ¢ con qué fredadndas practicado?

-No he llegado al coito completo

-Lo he hecho 1 6 2 veces al afio

-Lo he hecho 1 6 2 veces al mes

-Lo he hecho 1 6 2 veces a la semana

-Lo he hecho mas de 2 veces a la semana

. Si has llegado al coito completo, ¢ ha existidobdsiad con tu pareja?

-No he llegado al coito completo

-Lo he realizado siempre con la misma pareja
-He cambiado una vez de pareja

-He cambiado mas de una vez de pareja

. Si has llegado al coito completo, ¢a qué edadttutusprimera experiencia?

-No he llegado al coito completo
-Antes de los 13 afios

-Alos 13-14 afios

-Alos 15-16 afios

-Alos 17-18 afios

-Después de los 18 afios

. Si has llegado al coito completo, ¢ has utilizagdmalmétodo anticonceptivo?
-No he llegado al coito completo
-Nunca he utilizado métodos anticonceptivos

-He utilizado métodos anticonceptivos alguna pezo no todas
-He utilizado métodos anticonceptivos siempre
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En el caso de que hayas utilizado métodos antiptinos, indica qué método utilizas
generalmente

-No los he utilizado nunca
-Marcha atras

-Método Ogino
-Preservativo

-Pastillas anticonceptivas
-DIU

-Otros:

. Respecto a los métodos anticonceptivos respongigel@onsideres verdadero o
falso:

-La marcha atras es un método anticonceptivo hi@sseguro V. F

-Si se lava con cuidado, podemos utilizar el pxede/o varias veces V. F

-Para utilizar pastillas anticonceptivas, es caoiege ser revisada por el médico V. F

-Tener relaciones sexuales completas durantgla es un método seguro para evitar el
embarazo V. F

-Las pastillas anticonceptivas son eficaces ss@an antes de cada relacion V. F

-Tomar pastillas anticonceptivas protege de cengafermedades de transmisién sexual
(SIDA, gonorrea...) V. F

-El preservativo protege de las enfermedadesadsnrision sexual V. F
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Anexo |l

Cuestionario de satisfaccion del programa

Sexo:__
Edad:

» Valora el programa del 1 al 10 siendo el 1 pésimogf 10 Muy satisfactorio:

» Valora los contenidos del programa del 1 al 10: __

* De las sesiones realizadas ¢, cual te parece la mésresante?

oY

la que menos?

¢Por qué?

* ¢ Qué te parece el profesional que la ha llevado alo? ¢ Ha actuado bien?

* ¢ Qué contenido no se han trabajado y te parecen impgantes?

» El programa ha respondido a tus expectativas? Si En parte No

¢Por qué?

» Escribe cualquier comentario o sugerencia que te gtaria hacernos llegar:
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Anexo Il

Dinamica: “Cambio de lugar”

Se construye un circulo con sillas sentandose padeipante en una, excepto uno que se
coloca en el centro. No puede quedar ninguna sdlgia. La dinamica consiste en ir dando
indicaciones para que los participantes vayan camdoi de lugar en funcion de diferentes
caracteristicas o experiencias. Quien se encuente centro debe conseguir sentarse en una silla
lo mas rapido que pueda. La idea es no quedarskaamtro. Se da una consigna sencilla a modo
de prueba para verificar que todos/as lo entierftBeicambian de lugar quienes tengan hermanos”.
Se motiva a cambiar de lugar corriendo y atravesactirculo. La persona que queda dentro,
lanza la siguiente consigna, no obstante se temdrdista para ayudarles:

e Se cambian de lugar quienes tienen pareja
e Se cambian de lugar quienes hacen nuevas amigtadegernet
e Se cambian de lugar quienes les gusta bailar
* Se cambian de lugar quienes estén enamorados
» Se cambian de lugar quienes piensen gque las mtienes menos
necesidades sexuales
* Se cambian de lugar quienes mantienen relacioreslss
.
Al terminar el juego se les pregunta ¢como osibaedtido? ¢ cual ha sido la consigna que

mas personas ha movido?

Dinamica: “Mi compafiero y yo”

Se distribuira al grupo en parejas, de forma aulecs hablaran sobre sus caracteristicas
personales, se definiran y daran datos que aleBgsarezcan relevantes para su presentacion.
Posteriormente, por parejas, un compafiero pregedgitatro y viceversa frente a los demas.

Dinamica: “Pasa el hilo”
Sentados en un circulo, se cogerd una bovina rde dae sujetara la psicologa por un
extremo, y dird su nombre, de donde viene y la damiactividad que mas le guste. Luego lanzara

la bovina a otro participante que tendra que refgetiecuencia, y asi hasta que todos la realicen.
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Anexo IV

Dindmica: “Mujeres y hombres”

Se divide al grupo en 4 subgrupos y se les prampmacuna hoja grande con una silueta de

un hombre y una silueta de una mujer dibujadasesSeice que tienen que escribir:

en la cabeza: lo que piensan los hombres y lo gunsgn las mujeres acerca
de la sexualidad

en la boca: lo que dicen hombres y mujeres acerda sexualidad

en el corazdn: que sienten hombres y mujeres adereata vivencia

en las manos: que actividades realizan hombreggreswinculadas con la
sexualidad

en los pies: que errores comenten hombres y mwgeretejercicio de la

sexualidad

Posteriormente se pone en grupo los resultadoadbe subgrupo y se crea debate acerca de

las ideas, conceptos que actualmente se tieneceadeta sexualidad en hombres y en mujeres

Dinamica: “Saludable-no saludable”

Se dividira a los participantes en grupos dedresatro personas, y se les repartiran tarjetas

en las que aparezca una serie de afirmaciones 8#iberan clasificarlas como saludables o no

saludables. Al finalizar, se pondran en comun yedt razones por qué las han clasificado de esa

manera.

La clasificacion correcta aparece a continuacion:

Afirmaciones saludables:

» Disfruto mi sexualidad como chico/a en funcionaeue yo decido
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Voy a mi ritmo sin que me agobie nadie

Disfruto de mi sexualidad sin sentirme mal

Si tengo relaciones sexuales utilizo siempre edgrativo

Elijo el momento y la persona con la que quier@te@xo

Consulto con mis padres o personas adultas enacaafisobre los temas que
desconozco

Resuelvo mis dudas y contrasto lo que me cuentan

Me informo de los riesgos que suponen las pracsicagroteccion

Hablo sin que me dé vergiienza sobre sexo y elipegs® con otras personas
Disfruto mi sexualidad de forma positiva, pero gig®en las consecuencias si estoy

en una situacion de riesgo.

Afirmaciones NO saludables:

Vivo mi sexualidad pendiente sobre todo de agradas demas

me siento mal o culpable por mi forma de experiemi sexualidad

No me parece del todo necesario utilizar el pregsm.

Pienso que los riesgos del sexo sin proteccion cemmmarazos o ETS no me van a
pasar a mi

Me da verglienza hablar sobre sexo.

Dinamica: “Mitos y datos”

Se presentan las siguientes frases, se debats@clgsificaran en “mito” o “dato”:

Una vez que un hombre se ha excitado y tiene wién, debe continuar hasta

eyacular porque puede ser dafino si no lo haceo(Mi

Un hombre viril puede eyacular varias veces durahieismo coito. (Mito)

El volumen de una eyaculacion oscila entre 2 y @wldecir, una o dos cucharadas
soperas. (Dato)

Un pene grande es mas potente y da mucho mas placatquier mujer. (Mito)

La vagina tiene la capacidad de adaptarse al tachafjmene. (Dato)

En la relaciébn sexual cada uno conoce instintivdaeém que la pareja piensa o

quiere, por lo tanto no hace falta expresarlo. gMit

Masturbarse a pesar de tener pareja significa agsiedsas no van bien con ella.
(Mito)

Una pareja ideal consigue el orgasmo al mismo tiergiito)
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» El coito durante la menstruacion puede contribw@ilivaar molestas y dolores. (Dato)

» El coito anal solo lo realizan los pervertidos ® lhmmosexuales. (Mito)

e El coito dura mas tiempo si se realiza esporadiosen€Mito)

* La mujer que tiene fantasias sexuales con otrasresugignifica que le gustan las
chicas y que, por tanto, es lesbiana. (Mito)

* Todos los afios se producen en el mundo de 35 ailEhes de abortos, de los
cuales de 15 a 22 son clandestinos. (Dato)

* Los travestis son siempre homosexuales. (Mito)

* Si practicas el sexo con alguien que conoces e®dime que contraigas una

enfermedad de transmision sexual. (Mito)

Ejercicio: “Enfermedades de transmision sexual”
Segun la actividad sexual, el riesgo de contagim&yor 0 menor:

* Riesgo muy bajo---> besos con lengua

» Riesgo bajo---> masturbacion mutua

* Riesgo medio---> sexo oral en hombre/mujer

* Riesgo alto---> coito vaginal/coito anal
Explicacion: candidas, clamidia, condilomas, goeasrepatitis b, herpes genital, ladillas, sifilis,
tricomoniasis y sida.
Tras la explicacion se plantean las siguientesumtag, creando un debate:

* ¢ Qué diferencia hay entre un seropositivo y unrerdele SIDA?

Ambos son portadores del VIH y pueden contagidtlaseropositivo, sin embargo, no ha
desarrollado las infecciones que la caracterizan.

e ¢COmo se contagia el SIDA?

El SIDA se contagia por transmisién sexual, potranen contacto con la sangre o la
madre embarazada enferma a su hijo. Ni cosas camces$tornudos, la compafia, el darse la
mano, besarse, comer del mismo plato o companpia fuede contagiar el SIDA.

* ¢Un enfermo de SIDA puede contagiar a un animal?
No. El SIDA solo puede contagiarse de un humamioa por o que ninguna persona

puede transmitirselo a un animal.

42



Anexo V

Ejercicio: “¢,Qué es una droga?”
Se presenta esta pregunta a los participantesyandbles a crear un debate. Ademas se
pregunta ¢ por qué los jovenes curiosean en el mimdtks drogas?
* Creen que les liberan de sus problemas
* Creen que no se engancharan
» Creen que la podran dejar cuando quieran
» Creen que no pasa nada por una vez
* Creen que seran mejor aceptados por los amigos
* Creen que les hara parecer mayores

* Creen que son mas libres

Dinamica: “Alcohol, ¢ Mito o dato?”

» El alcohol aumenta la potencia sexudlto, en realidad puede estimular el
deseo pero impide la accion.

* ElI alcohol ayuda a dormir mejoMito, altera las fases del suefio,
perturbando la accion reparadora de éste, con ebsiguiente cansancio
posterior.

» El alcohol da caloiito, la piel se calienta, pero produce frio intern

» El alcohol es bueno para el corazbtito, no hay evidencia de esto, pero si
de que a la larga produce enfermedades coronarias.

Ejercicio: "¢ Como afecta el alcohol a la sexualid&@l
* Femenina:
-Puede afectar a la lubricacion vaginal
-Puedes quedarte embarazada al no estar pendestumdr las precauciones pertinentes
-Puedes contagiarte de alguna ETS
-Estas tan aturdida que no te “enteras” de nada
-Si estas embarazada y bebes regularmente, puedescg en tu bebé el sindrome del
alcoholismo
* Masculina:

-Puede estimular el deseo pero impide la accidpidiendo asi la ereccion

43



-Puedes dejar embarazada a tu pareja porque astdisiay no tomas las precauciones debidas

-Puedes contagiarte de alguna ETS

-Puedes aburrir y defraudar a tu pareja

-A largo plazo, genera impotencia

Ejercicio: “Otras drogas”
Explicacion de: heroina, tranquilizantes, barlitis, GHB, disolventes, cafeina, tabaco,

anfetaminas, cocaina, hierbas estimulantes, mard)éxtasis, LSD y DMT.

Tabla 4
Drogas y caracteristicas
Heroina Tranquilizantes Barbitaricos GHB Disolventes Cafeina
Forma de -Fumar -Comprimidos -Comprimidos -Liquido -Inhalar -Bebida
consumo -Inyectar -Capsulas
-Ampollas
Sensaciones -Euforia -Reduccion ritmo -Ninguna -Euforia -Euforia -Concentracion
inmediatas -Analgésico cardiaco sensacion de  -Desinhibicion -Sensacion de -Atencion
-Sociable -Disminucién bienestar ser invencible -Energia
-Seguro tension arterial
Consecuencias | -Sobredosis  -Perdida peso -Efecto -Sedacion -Mareo -Nerviosismo
largo plazo -ETS -Agotamiento anestésico -Vomitos -Apatia -Ansiedad
-Adiccion -Alucinaciones -Malestar
estomacal
Tabaco Anfetaminas Cocaina Hierbas estimulantes
Forma de consumo -Fumar -Comprimidos -Fumar -Capsulas
-Esnifar
Sensaciones -Tranquilizante -Bienestar -Bienestar -Aumento de energia
inmediatas -Euforia -Hiperactividad -Aumento percepcion
-Energia -Eliminacion del -Aumento de conciencia
cansancio
Consecuencias largo -Adiccion -Pérdida de peso -Ansiedad -Nerviosismo
plazo -Dafio en pulmones -Problemas de -Pénico -Temblores
ereccién -ldeas paranoides -insomnio

-Faringitis, tos

-Palpitaciones
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Marihuana Extasis LSD DMT
Forma de consumo -Fumar -Comprimidos -Oral: papel/pildoras -Oral
diminutas -Fumar
-Relajacién -Agudeza de los -Alteracion de la | -Alteracion de la percepcic
Sensaciones inmediatas -Felicidad sentidos percepcion
-Sociables -Sentimiento de

resistencia

Consecuencias largo

plazo

-Pensamientos
dispersos
-Ataques de panico
-Alucinaciones
-Sequedad de boca
0jos

-Taquicardia

-Conductas peligrose
-Insuficiencia renal y
hepéatica

-Muerte

s -Ataques de panico

-Terror
-Panico

-Demencia
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Anexo VI

Respiracion-Relajacion

La psicologa introducira el ejercicio de la sigiieeforma:
“Hace tiempo que practico la relajacion, y me haidaglo a aprender formas nuevas de
tranquilizarme y de dominar mejor mi estrés. ¢ Ostagia probarlo? Creo que es muy importante
aprender a calmar la mente y a relajar el cuerpodai lo necesito. Los cientificos han descubierto
gue saber como dominar el estrés es importantelpasalud, y que cuanto antes aprendamos a
dominarlo, mejor. Dicen que esto tiene muchisimar#tajas: puede mejorar la atencion para que
nos concentremos mejor, nos ayuda a recordar lsasconcluso podemos tomar excelentes
decisiones, ser mas creativos y, por supuesta, resimsanos Y felices.
Para aprender a calmar la mente y relajar el cuewpado estamos estresados es muy importante
darse cuenta de como estamos respirando. Sin emlzammo la respiracion es algo que hacemos
automaticamente no solemos prestarle mucha atermidiue la respiracion nos aporta todo tipo
de cosas necesarias: energia, claridad de pensamierejor salud. Ademas, cuando aprendemos a
trabajar con nuestra respiracion podemos cambiastru estado de animo o liberar el estrés
acumulado en el cuerpo. Una de las maneras pajares es respirar muy profundamente; sin
embargo, como la respiracion es algo que hacentosnaticamente no solemos prestarle mucha
atencion y no sabemos si estamos respirando prafiueate 0 no. Vamos a hacer un experimento:
extiende el brazo hacia delante, subelo mas ad#@behombro y estira el dedo indice como si
estuvieras apuntando algo. Ahora mueve el dedo melado al otro como si fuera un
limpiaparabrisas. Hazlo unas cinco veces. (La psiedlo realiza también, para servir de ejemplo).
¢,Qué has notado en la respiracion durante el expetd? ¢ Estabas respirando o conteniendo la
respiracion? ¢Se movia el abdomen o solo el peEmofa vida diaria hay muchas cosas que
interfieren en la manera en que respiramos: nale@s hacerlo profundamente, tanto si nos damos
cuenta como si ho. Cuando estamos distraidossadtre o enfadados no solemos llenar de aire los
pulmones y tomar el oxigeno necesario para queeo se mantenga sano. Por ello, vamos a
practicar la respiracion profunda. Para ello, vamaesspirar por la nariz, con la boca cerrada, y a
colocar las manos sobre el abdomen a ver si sédiccando cogemos aire y se hunde cuando lo
soltamos. ¢ Listos? Aire dentro: 1, 2, 3, 4, 5, erdu 1, 2, 3, 4, 5. (Ayudarles y realizar varias
repeticiones hasta que todos lo consigan).

Una vez ensefiados a respirar correctamente, sedkgtécnica de relajacion de Jacobson.

Dindmica: “Pensamientos negativos... (STOP!”

A veces Nnos ocurre que nos ponemos tristes siivondtensamos que somos torpes y que
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no servimos para nada. Nuestro animo se viene 3bag nos nota la tristeza en la cara, en la
manera de hablar, en nuestro comportamiento, est@tlio y los deméas nos lo notan muchas veces
y nos preguntan “; queé te pasa?”

Ese animo tan bajo es debido a que cuando una mmstunciona como queremos
empezamos a pensar en lo mal que lo hemos hechquertenemos la culpa de todo. Son

pensamientos negativo®asamos mucho rato pensando en lo negativo yosiemtrenamos

aprendemos a estar siempre tristes cuando tendguwspmoblema.
Para levantar nuestro animo es necesario quepessen las cosas que si funcionan bien,
en lo que somos capaces de hacer, en las cualigadeésnemos. Si lo hacemos asi nos entrenamos

para estar alegres, contentos e ilusionados.

“‘NO DEJES QUE UN PENSAMIENTO NEGATIVO PERMANEZCA ENU MENTE NI UN
SOLO INSTANTE, CAMBIALO INMEDIATAMENTE POR UN PENSMIENTO SOBRE
ALGO BUENO DE TI”

Cada vez que llegue a tu mente un pensamientdiviegiebes decirte a ti mismo/a en voz
baja...jiSTOP!!! e inmediatamente pensar en atgadable y bueno. Practicalo muchas veces y
aprenderas a manejar tus pensamientos. Tu podrésdieefio de tus pensamientos y podras elegir
los positivos.

» Compartir con los companeros el pensamiento agiagabueno en el que se van a centrar

para eliminar los pensamientos negativos.

Dindmica: “Pensamientos que fastidian”

A veces pensamos cosas sobre nosotros/as misngoE/ass ponen tristes, nos apenan y
nos bajan el animo. Si una cosa no nos sale comrdamuos decimos que TODO nos sale mal y eso
no es verdad. Unas cosas salen mal, otras salelarggotras muchas van muy bien. Cuando algo
no sale como quisiéramos decimos jno sirvo para!naéso nos pone de mal humor y hace que
nos valoremos muy poco. Sin embargo es mucho mejmar que “esto no se me da muy bien” y
aceptar que es asi sin enfurecernos ni entristesern

Si pensamos solo en las cosas que salen mal meoslrpoca confianza en nosotros/as
mismos/as. Al cabo del dia hacemos muchas cosagyGiENEMOS DERECHO A PENSAR EN
ELLAS.

» Para combatir los pensamientos que fastidian...

-No le gusto a nadie---> hay muchas personas que si les sirvo
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-Soy un desastre---> algunas cosas no me saie0 go quisiera pero otras Si
-No sirvo para nada---> hay bastantes cosasl@gsgue si sirvo

-Soy un aburrido total---> hay momentos en los go estoy muy alegre

-Yo siempre hago todo mal---> no soy un argseo me defiendo bien con lo
gue hago

» Escribe pensamientos positivos:

» Escribe algunas cosas que esta semana te haydm sal

RECUERDA: TU PUEDES MANEJAR TUS PENSAMIENTOS PARAJE NO TE FASTIDIEN.
PIENSA MUCHAS VECES DURANTE EL DIA EN:

-Lo que tu sabes hacer

-Las cosas agradables

-Tu derecho a ser feliz
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Anexo VIl

Ejercicio: “¢ Qué es la autoestima?”
-¢,quién soy yo?

-¢me gusta quién soy? ¢ Por qué?

La autoestima es...
» Sentirse a gusto consigo mismo
* Saberse importante
* Sentirse especial
» Estar orgulloso/a y contento/a de lo que hacessp®y sientes
* Ser responsable
* Aceptar las dificultades sin enfadarse cuando rsosaten las cosas como queremos
* Expresar tus emociones
e Tener entusiasmo con las cosas que haces

* Tener buenas relaciones con los demas
Ejercicio: “Mi imagen”
Yo creo que laimagen es...

“La imagen es todo nuestro cuerpo: nuestra maresai de vestir...”

Yo me veo a mi mismo

Creo que mi imagen personal es

Anudnciate a ti mismo/a...
* Este soy yo:

-soy

-Me siento

-Soy capaz de

-Aficiones

-Lo que quiero ser

-Mi personaje favorito

-Mi mejor cualidad es
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Ejercicio: “Yo deberia”
Ideas previas. Contesta:
* ¢ Yodeberiaser perfecto?
* ¢Yodeberiasolucionarlo todo?
* ¢Yodeberiasaberlo todo?
» ¢Yodeberiaestar siempre alegre?

* ¢Yodeberiano cometer errores nunca?

Respuestas correctas:
* No siempre debemos ser perfectos. Hay cosas quess#an peor que otras
» Tenemos solucién para muchas cosas, para otras no
* Nadie lo sabe todo. Vamos aprendiendo poco a poco
« Es bueno estar alegre, pero en ocasiones no poceEstano

* Es bueno equivocarse y aprender de los fallos

Dinamica: “El espejo”

La psicologa sacara una caja y dird que lo quedeayro es algo Unico, precioso, valioso,
irrepetible, bonito, Unico, auténtico, y sobre tagsoly importante. Después, se invitara a los
participantes a acercarse uno a uno y asomarsedbnta caja, con la condicién de que no digan
nada al resto de sus comparieros. Dentro de ldhabfa un espejo, por lo que lo que veran sera su
propio rostro y él mismo es el que es unico, boaitaigualable.

Moraleja: “PARA SER UN BUEN AMIGO DE TI MISMO TU BNES QUE DECIRTE COSAS
BONITAS Y BUENAS DE TI. ESTA BIEN GUSTARSE A SI MI8SO Y LLEGAR A SER TU”

Dinamica: “La mano”

Se repartird un folio a cada participante y seiggara a que dibujen su propia mano.
Después, en cada dedo deberdn poner una cualigadgse no sea fisica. Posteriormente se
comparte la habilidad que mas les guste.

Advertir que a todo el mundo le cuesta mucho datecinco habilidades o fortalezas

propias.
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Anexo VIII
Ejercicio: “Estilos comunicativos”

Se empieza la sesién preguntando “¢ Qué formais cpeg existen de comunicarse?”

ASERTIVO

Tras la lluvia de ideas, se realiza la siguienfgieacion:

Las habilidades sociales son una serie de corglabservables, pero también pensamientos
y emociones, que nos ayudan a mantener relacioterpersonales satisfactorias, y a procurar que
los demas respeten nuestros derechos y no nosamjaigrar nuestros objetivos.

Son pautas de funcionamiento que nos permitenioe@mos con otras personas, de tal forma que
consigamos un maximo de beneficios y un minimoatessecuencias negativas, tanto a corto como
a largo plazo.

Existen tres clases de conductas o estilos daraetulas relaciones sociales: la conducta
asertiva, la conducta pasiva y la conducta agrekaaonducta deseable en las relaciones con los
demas es la ASERTIVA.

* Los asertivos...
-¢,Como sonExpresan directamente lo que sienten, sus nedesidaus derechos y sus opiniones,
pero sin violar los derechos de los demas.
-¢,Qué hacenEn las conversaciones con los demas, lo que expiam palabras va acompafado
de conductas no verbales: postura adecuada, gestda cara, las manos...
-¢.,Qué piensankas personas asertivas antes de hablar piensaorascuencias de lo que van a
decir, de manera que no perjudique a los demas gx@resando claramente lo que pretenden.
-Para decir algo no hace falta humillar, desagradastidiar a los demas.
-Esta conducta respeta a uno mismo y a los demas.

e Los pasivos...
-.,COlmo _son?Son incapaces o tienen mucha dificultad para ssprsus sentimientos, sus
pensamientos, sus opiniones. Son incapaces de geeiNO. Dejan que los demas violen sus
derechos.
-.,Qué hacentvitan la mirada del que esta hablando, apends age cuando habla, tienen una
postura corporal tensa, muchos nervios, tics...
-La conducta asertiva es una falta de respeto hegaropias necesidades.

-Sentimientos de incomprension e inferioridad.
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e Los agresivos...
-¢,COmo sonYiolan los derechos de los demas, tienen una adadoapropiada, ofenden, insultan,
amenazan y humillan.
-.,Qué hacenEmplean gestos amenazantes, lenguaje con dobtelsejyue ofende, sienten
desprecio por las opiniones de los demas.
-El objetivo de las personas que se comportan i@grasnte es vencer, forzar a la otra persona a

perder, quieren salirse siempre con la suya a deskaque sea.

Una vez explicados los estilos de comunicaciomeakzara un role-playing. El tema puede
estar planteado por los participantes o se pued#gar la siguiente situacion: “Tu pareja no quiere
ponerse el condon y tl si que quieres”. Se eligeseia participantes para que, por parejas,
representen los tres estilos comunicativos. Losddertompafieros puede dar opciones de resolucién

ante esa situacion o cualquier otra.

Dinamica: “La historia”

Se eligen a 10 participantes, la historia se lem@de ellos, y a los 10 restantes que no
participaran de forma directa en la dindmica, sespectadores. Los otros 9 salen de la sala, tras
leer la historia, entra otro compafiero y el prionge la cuenta, y asi sucesivamente. Al final, el
ultimo compafero cuenta la historia que ha escuxhagosteriormente la psicéloga lee de nuevo

la historia original. De esta forma todos seratiges del cambio que la historia a sufrido.

Un granjero en el norte de Extremadura colocé yade delgado sobre su granero. Poco después
un viento huracanado lo hizo volar y cuando el ggamlo encontrd, a veinte km, estaba doblado y
encogido con imposible reparacion.

Un amigo y un abogado le indicaron que la Compdfided de Automoviles le pagaria un buen
precio por la chatarra y el granjero decidio enviartejado a la Compaiiia para ver cuanto podia
sacar por él. Lo embalé en una gran caja de maderda envid a Avilés, Asturias, poniendo
claramente el remite para que la Compafia Ford sigpdonde enviar el cheque.

Pasadas doce semanas, el granjero no habia oidahabhda de la Compariia Ford. Finalmente,
cuando estaba a punto de escribirles para averigoajue pasaba, recibié un sobre de ellos. Decia
asi: “No sabemos que chocé contra su coche pertetalremos arreglado para el quince del

siguiente mes”.
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Dinamica: “La meta”

Se le repartira a cada participante una hoja dédieo, que cada uno colocara en el suelo,
tienen que consegquir llegar al otro lado de la, g@eo solo pueden pisar el periédico, quien caliga
suelo, esta descalificado. De esta forma se fomantalaboracién grupal y el compartir, ya que

necesitan la ayuda mutua para superar esta prueba.
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Anexo IX

“Enfoque de culpabilizaciéon” y “enfoque de responshilidad” (Martinez y Sinclair, 2006)

ENFOQUE DE CULPABILIZACION ENFOQUE DE RESPONSABILID AD
Se centra en los déficit Se centra en las competencias
Enfatiza el rol de los progenitores o del Enfatiza el rol de los progenitores o del

progenitor no abusador en la ocurrencia del progenitor no abusador en la reparacion
abuso

Implica un juicio a una persona Supone la evalued&acciones concretas

Paraliza recursos Activa recursos

Induce una postura resistente y defensiva losFavorece la asociacion con los progenitores o
progenitores o en el progenitor no abusador con el progenitor no abusador

Enfoque de culpabilizacion*

Este enfoque supone una perspectiva centrada éefioit de las figuras no abusadoras,
enfatizando lo que éstas no hicieron y como camggbon a generar el dafio sufrido por su hijo/a.
Es fundamental considerar que culpabilizar siermppdica un juicio a los progenitores, frente al
cual es esperable que éstos tiendan a paralizarsiefenderse. En efecto, toda indicacion
culpabilizadora limita las posibilidades de as@®@aron los progenitores y trabajar en conjunto por
el bienestar del adolescente, ya que exacerbastigentos de incompetencia. Ademas,

contribuye a una postura resistente frente a éavanhcion.

Enfoque de responsabilidad*

Este enfoque pretende potenciar los recursos gedgenitores. Mas que estar centrado en lo
ocurrido en el pasado, releva la importancia dargarar la proteccion del adolescente en el
presente y futuro. Es decir, en lugar de ponecahim en el dafio, pone el acento en la superacion
del sufrimiento. Asi, desde esta perspectiva seabigentificar qué es lo que los progenitores
pueden hacer para reducir el impacto de abuso bijoga, surgiendo una serie de tareas que ellos
pueden realizar para ayudarlo a superar dicho itap&sto es concordante con un modelo de
competencias que busca activar los recursos disigsnianto del adolescente como en su contexto

relacional. (Martinez y Sinclair, 2006)

*Cuando dice progenitores también se refiere ajgmdor no abusador.
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Anexo X

Dinamica: “Caracteristicas positivas”

Se reparte un folio a cada participante, y essositeen su nombre, una vez escrito, todos
van pasando folio por folio poniendo una caradiedgositiva del compariero en cuestion. De esta
forma, al finalizar la dindmica, todos tendran ahof con un montén de cualidades suyas que los

demas observan de él.

Dinamica: “La historia incompleta”

Se pone la siguiente frase en un folio: “Erase wem un chico llamado...”, y se pasa al
primer participante, dejando que solo este veeaakefescrita por la psicologa, este, doblara i fol
de tal forma que esa frase no se vea, y escriidd @racion siguiendo con la historia.
Posteriormente pasara el folio al siguiente comqafteasi sucesivamente. Al final, se leera la

historia construida entre todos.

Dinamica: “La despedida”

Los participantes formaran dos circulos, uno emté del otro, de esta forma habra un
circulo mas grande y otro mas pequefio donde searirecen parejas mirandose. Cuando la
psicOloga diga, van a compartir entre la parejsuatfio, pasado un rato, la psicéloga ordenara que
el circulo del centro gire en sentido de las agdglsreloj un puesto, por lo que se cambiara de
comparfero y tendran que compartir un miedo. Asiregetira el movimiento 8 veces mas,
compartiendo: una pelicula, un personaje famosggeareto, un personaje de Disney, un animal, un

color, una profesion y el dia mas feliz de su vida.
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