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RESUMEN

El abuso sexual infantil constituye un fenémeno de elevada prevalencia y graves
consecuencias psicologicas que, con frecuencia, permanece oculto hasta la etapa adulta. El
presente estudio cualitativo, de tipo narrativo y basado en el andlisis tematico, tuvo como
objetivo explorar la percepcion y el abordaje clinico de terapeutas con experiencia en la
intervencion con personas adultas victimas de agresion sexual en la infancia. La muestra
estuvo compuesta por 13 terapeutas que inicialmente respondieron un cuestionario; de los
cuales 6 de ellos participaron en entrevistas individuales semiestructuradas de 45-60
minutos. El andlisis temdatico permiti6 identificar 4 grandes temas (la revelacion del abuso,
el espacio terapéutico, el impacto psicologico y las diferencias seglin el tipo de agresor) con
el fin de generar una guia de buenas practicas para la intervencion terapéutica de estos casos.
Los resultados indican que el abuso no suele ser el motivo explicito de consulta; la relacion
terapéutica y el respeto por los ritmos del paciente constituyen factores de cambio de primer
orden; el perfil de estas personas se caracteriza por la vergiienza, la culpa y patrones de
vinculacién relacionados con la experiencia de abuso; asi como diferencias clinicamente
relevantes entre el abuso intrafamiliar y extrafamiliar. Estos hallazgos subrayan la necesidad
de una practica clinica flexible, basada en la evidencia y sensible a la complejidad

idiosincratica de cada caso.

Palabras clave: personas adultas victimas de agresion sexual en la infancia, abordaje

terapéutico, guia de buenas practicas, basada en la evidencia.



ABSTRACT

Child sexual abuse is a highly prevalent phenomenon with severe psychological
consequences that frequently remains hidden until adulthood. This qualitative, narrative
study based on thematic ananlysis aimed to explore the perceptions and clinical approaches
of therapist experienced in working with adult survivors of childhood sexual abuse. The
sample consisted of 13 therapist who initially completed a questionnaire, six of whom
participated in individual semi-structured interviews lasting 45-60 minutes. Thematic
analysis identified four main themes (disclosure of abuse, the therapeutic space,
psychological impact, and differences according to the type of perpetrator) with the aim of
generating a best practice guide for the therapeutic intervention of these cases. Finding
indicate that abuse is rarely the explicit reason for seeking therapy; the therapeutic
relationship and respect for the patient’s pace are primacy agents of change; the profile of
this population is characterised by shame, guilt, and attachment patterns shaped by the
experience of abuse; as well as clinically relevant differences between intrafamilial and
extrafamilial abuse. These findings highlights the need for a flexible, evidence-based clinical

practice that is sensitive to the idiosyncratic, complexity of each individual case.

Keywords: adult survivors of childhood sexual abuse, therapeutic approach,

evidence-based guide.



1. INTRODUCCION

1.1 Estadisticas y prevalencias del abuso

El abuso sexual infantil es una forma de violencia que vulnera la integridad fisica,
emocional y relacional de un menor, constituyendo una grave violacion de su dignidad y
derechos como persona. Real-Lopez et al. (2023) conciben el abuso sexual infantil como
cualquier actividad sexual de diferente tipologia, por parte de un adulto hacia alguien menor
de 18 afios, provocando una intrusion fisica, de naturaleza sexual, realizada por la fuerza, en
condiciones desiguales o coercitivas. Guerrero (2024) concuerda con la definicion,
conceptualizando el abuso sexual infantil como cualquier acto sexual entre un menor y un
adulto en sus diferentes formas (explotacion sexual, masturbacién delante del menor,

violacion, etc.) donde el contacto fisico ocurre sin consentimiento (Miles et al., 2024).

Por tanto, el abuso sexual infantil o ASI' consiste en interacciones reiteradas entre
una persona adulta y un/a nifio/a, de forma que el adulto agresor objetifica al nifio/a con la
finalidad de encontrar estimulacion sexual. Por la diferencia de edad, y en muchas ocasiones
por la relacion de autoridad o familiaridad respecto de la persona menor de edad, el adulto
ostenta una posicion de poder o control (Nufiez y Sanchez-Sandoval, 2024) y las
consecuencias psicologicas para la victima, que pueden progresar a la vida adulta, son

devastadoras (Real-Lopez et al., 2023).

La Clasificacion Internacional de la Violencia contra los Nifios (ICVAV en sus siglas
en inglés) conceptualiza el abuso sexual infantil como una forma de violencia sexual
potencialmente dafiina, haya o no contacto fisico, implicando el contacto (o no) del cuerpo
del nifio o nifia con fines sexuales, provocando una alta probabilidad de producir dafio fisico
o psicoldgico en la victima (UNICEF, 2023). Paralelamente, la Organizacion Mundial de la
Salud enfatiza en su definicion de abuso sexual la imposibilidad del menor para comprender
o consentir dichas conductas de caracter sexual (OMS, 2022). Por otro lado, la tltima edicién
del manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5-TR) no incluye el
término de abuso sexual ya que no es un trastorno mental, sino un suceso vital que puede
tener distintas consecuencias psicologicas segiin cada individuo, tales como los trastornos
relacionados con trauma y estrés (p. ej., TEPT), trastorno de estrés agudo y trastornos

parafilicos en el agresor (APA, 2022).

! En este trabajo vamos a emplear el termino ASI (Abuso Sexual Infantil) porque es el mas extendido en la
literatura, aunque la Ley Organica 10/2022 de 6 de septiembre enmarca un nuevo término, mas apropiado
legalmente, conocido como agresion sexual.
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A nivel estadistico, las distintas fuentes de datos coinciden en una elevada presencia
de abuso sexual infantil en la poblacién. En Espafia, los datos del Registro Unificado de
casos de sospecha de Maltrato Infantil indican que en 2021 un 9,59% del total de
notificaciones fueron de abuso sexual infantil (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda
2030, 2022). En concreto, 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 7 hombres declaran haber sufrido
abusos sexuales en la infancia, lo que se estima que en torno al 20% de nifias han sido
victimas de agresion sexual en la infancia (Guerrero, 2024). No obstante, se esta estudiando
la posibilidad de que este porcentaje esté en aumento (Pineda et al., 2023; Real-Lopez et al.,
2023) llegando a ascender hasta un 22% la prevalencia en mujeres; aunque la realidad podria
ser incluso peor. En muchos casos el abuso no llega a contarse y las victimas no se lo revelan

a nadie hasta la edad adulta (Alaggia et al., 2019).

Segun el informe “Por una justicia a la altura de la infancia” que realizé la ONG Save
The Children (2023) sobre el abuso sexual infantil en Espana, la edad media de inicio del
abuso sexual ronda los 11 afios y el 80,3% de los casos analizados eran nifias o chicas
adolescentes. Aunque estos datos analizados por el informe son casos registrados en
sentencias (independientemente de si el agresor es familiar, una persona conocida o
desconocida) es mas frecuente que el agresor se encuentre en el entorno familiar o sea una
persona conocida en el entorno del nifio/a (8 de cada 10 casos el agresor es una persona del
entorno familiar o conocido) y no presenta antecedentes penales relacionados con violencia
sexual. Este tipo de abuso es el que se conoce como intrafamiliar, del cual hablaremos més

en profundidad en el apartado de tipologias y sintomatologia.

Sorprende comprobar que a nivel longitudinal estos datos se mantienen o incluso
crecen. En 2009 se realizé un metaanalisis donde observaron que la prevalencia de abuso
sexual en menores era de un 7,4% en los nifios y un 19,2% en las nifas (Pereda et al., 2009).
Casi una década y media después nos encontramos en la misma linea, una prevalencia mayor
en mujeres (58,9%) que en hombres (40,1%), siendo mas prevalente entre nifios y nifias
desde los 6 hasta los 12 afios, segun los estudios de Real-Lopez et al. (2023). En el mismo
afo se realizo un estudio sobre la prevalencia del abuso sexual, estudiando concretamente la
poblacion espafiola (Pineda et al., 2023), donde mostraron que la prevalencia en hombres es
del 9,2%, y del 22,4% para las mujeres, siendo para estas tltimas significativamente mayor.
El efecto se mostr6 grande en cuanto a la tasa de prevalencia en mujeres, sufriendo formas
mas graves de abuso sexual cuando tenian entre 13 y 18 afios. La magnitud de estas cifras
de prevalencia evidencia la urgencia de explorar mas en profundidad este fenomeno,

atendiendo a sus tipologias y a la gravedad de sus consecuencias psicoldgicas.



A nivel mundial, 650 millones de nifias y mujeres (o lo que es lo mismo, 1 de cada 5
o un 20%) que viven hoy en dia han sido victimas de violencia sexual durante su infancia.
Entre 410 y 530 millones de nifios y hombres (o aproximadamente 1 de cada 7) sufrieron
violencia sexual en la infancia (UNICEF, 2025). Pereda et al., (2009) sittian al 20% de las
mujeres y entre un 8-13% de los hombres, mientras que Miles et al. (2024) afirman que 1 de
cada 3 mujeres experimentard violencia sexual a lo largo de su vida. Echeburtia y de Corral
(2006) mencionan datos de Estados Unidos, analizados retrospectivamente, encontrando una
prevalencia del 27% en mujeres y un 16% en hombres. Metaanalisis internacionales indican
cifras del 11,8%, segin el sexo de la victima (Real-Lopez et al., 2023), representando que
un 18% de las nifias y entre un 7-8% de los nifios sufren algun tipo de abuso antes de los 18
afos (Loinaz et al., 2019; Pineda et al., 2023). Por lo tanto, podemos situar la prevalencia
del ASI a nivel mundial de forma consistente entre el 10-20% de la poblacion, con

variaciones segun la metodologia del estudio, el pais y la forma de conceptualizar el abuso.

Las estadisticas cobran sentido si entendemos que este tipo de maltrato suele quedar
oculto y solo una parte de las victimas recibe apoyo de algiin profesional de la salud en algin
momento de su vida (OMS, 2024), por lo que podriamos estimar una prevalencia mayor y
un impacto psicolégico muy extendido en la poblacion. Por ejemplo, en Estados Unidos el
25% de las victimas denuncian la agresion (Miles et al., 2024) mientras que solo un 15% en
Espafia (Ubrich et al., 2017). Todos estos datos nos ayudan a acercarnos de este modo al
abuso sexual como un fenémeno altamente frecuente, infradetectado y universal, con
consecuencias persistentes en la vida adulta (Ehring et al., 2014; Favero et al., 2022; Molero-
Zafra et al., 2024) y cuya magnitud real probablemente supere las cifras mostradas
(Stoltenborgh et al., 2011) debido a las dificultades para su revelacion (Tamés y Bueno-

Guerra, 2025).

1.2 Tipos de agresion sexual en la infancia segun el agresor

1.2.1 Agresion sexual intrafamiliar

El abuso sexual infantil se puede conceptualizar de dos formas (segun su tipo de
agresor) en abuso sexual intrafamiliar o extrafamiliar (Echeburtia y de Corral, 2006). El

primero es mas frecuente en nifias y la edad se fija en torno a los 7-8 afios?, al contrario que

2 Los datos procedentes del informe “Por una justifica a la altura de la infancia” (Save the Children, 2023) se basan
en el analisis de sentencias judiciales y ofrecen una estimacion global de la edad media de inicio del abuso sexual
infantil, sin distincion entre un abuso intrafamiliar y extrafamiliar. Por el contrario, la propuesta de Echeburua y
de Corral (2006) distingue segun el tipo de relacion victima-agresor, permitiendo identificar diferencias en la edad
de inicio y el sexo de las victimas segin la tipologia del abuso. Estas divergencias responden a criterios
metodologicos y analiticos distintos y no implican una contradiccion entre los datos, ni alteran la magnitud ni la
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en el segundo, donde la prevalencia recae en los nifios, una edad mas tardia, entre los 11-12
afos (Sanchez-Meca et al., 2011). Otros estudios concluyen que los dos tipos de agresion
sexual son igualmente dafiinos, con consecuencias psicoldgicas persistentes (Loinaz et al.,
2019). Sin embargo, parece prevalente que cuando el abuso ocurre a una edad muy temprana,
esta asociado al contacto genital con amenazas y el abusador suele ser el padre/padrastro o
algun otro miembro familiar, la agresion sexual es de carécter intrafamiliar. En estos casos,
las consecuencias tienden a ser mas graves y cronicas (Echeburtia y de Corral, 2006; Favero
etal., 2022; Fisher y McDonald, 1998; Magalhaes et al., 2009), presentandose con frecuencia
sin un dafo fisico evidente, o lo que es lo mismo, fisicamente menos intrusivas; y
manifestandose principalmente a través de sintomas psicologicos variados, lo que dificultan

su deteccion y diagnoéstico (Nufiez y Sdnchez-Sandoval, 2024).

Como este fenomeno se produce en contextos de privacidad e intimidad entre el
adulto y el menor, a este tltimo le va a resultar muy dificil el acceso a una red de apoyo con
la que poder comunicar lo sucedido. La verglienza, la culpa, el asco o el odio (Echeburtia y
Guerricaechevarria, 2011; Guerrero, 2024; Tamés y Bueno-Guerra, 2025) son emociones
clave presentes en esta poblacion. La represion de estas emociones tan intensas puede
generar el desarrollo de cuadros psicopatoldgicos en la edad adulta (Real-Lopez et al., 2023;
Rodriguez-Lopez et al., 2012; Taylor y Harvey, 2010). Otros autores proponen una
clasificacion de cinco dimensiones principales relacionadas con las consecuencias
psicologicas asociadas a la experiencia de abuso: emocional, relacional, funcional, sexual y
de adaptacion (Favero et al., 2022). Entre todas ellas se encuentra sintomatologia de
depresion, ansiedad, estrés postraumatico, problemas sexuales, abuso de sustancias y
trastornos de personalidad (Taylor y Harvey, 2010). La mayoria de las personas victimas de
agresion sexual en la infancia pueden presentar estos sintomas, en menor o mayor medida

(Pineda et al., 2023).

Tamés y Bueno-Guerra (2025) mencionan lo complejo de este fenomeno en cuanto
a la revelacion del abuso y sus complicaciones a nivel social y relacional (Grosz et al., 2000).
El estigma social no solo recae en el agresor, sino también en la victima, es decir,
estigmatizacion secundaria (Echeburta y de Corral, 2006). Ademas, el silencio de no revelar
lo sucedido por parte de la victima dificulta recibir un tratamiento terapéutico temprano
(Favero et al., 2022; Grosz et al., 2000; Rull y Pereda, 2011) siendo especialmente dificil en
el caso de agresion intrafamiliar, donde hay més problemas con la revelacion, retrasandose

frente al inicio del abuso (Loinaz et al., 2019; Magalhaes et al., 2009), lo que hace que la

relevancia del nimero de personas victimas de agresion sexual en la infancia.
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agresion se prolongue en el tiempo (Fischer y McDonald, 1998). Como terapeutas, es
fundamental detectar a tiempo la dindmica relacional que ha condicionado a la victima
durante tanto tiempo, comprendiendo el impacto que esto puede tener en una situacion de
tanta indefension, evitando asi caer en interpretaciones que los culpabilicen por haber

permanecido en ese tipo de relacion con el agresor (Tamés y Bueno-Guerra, 2025).

En cuanto a la comunicacion, se producen mensajes que se transmiten en registros
contradictorios, confusos y ambivalentes (Rodriguez-Lopez et al., 2012; Nufiez y Sanchez-
Sandoval, 2024), dificultando descodificar de manera coherente lo que esta sucediendo. Esta
ruptura del registro comunicacional, sumada a los cambios de autoridad/compasion que
produce el agresor intrafamiliar, generan una relacion de dependencia y manipulacion
emocional (Echeburtia y de Corral, 2006; Sdnchez-Meca et al., 2011). Ademas, la ausencia
(en algunos casos) de manifestaciones visibles de violencia fisica (Favero et al., 2022;
Fischer y McDonald, 1998) contribuye a que el abuso pase mas desapercibido, dificultando
la divulgacion por parte de la victima y su deteccion por parte de un tercero (Magalhaes et
al., 2009). A partir de aqui, entre otras acciones, el agresor impone al nifio un sistema de
creencias basados en la conformidad “todo los padres hacen esto” o de culpabilidad “vas a
ser el culpable del sufrimiento de la familia” (Rodriguez-Lopez et al., 2012), conformandose

y culpabilizandose asi mismo de la situacion (Tamés y Bueno-Guerra, 2025).

Es evidente la necesidad de visibilizar el abuso sexual, pero sin caer en el error de
que la victima convierta el abuso en el eje identitario de su vida (Tamés y Bueno-Guerra,
2025). La otra cara en la revelacion del abuso sexual produce victimizacion, recibiendo
respuestas de minimizacion, culpabilizacion o incluso indiferencia (Miles et al., 2024). Esto
refuerza que la persona silencie lo ocurrido, sobre todo si los comentarios negativos recibidos
han sido realizados por parte de miembros de la familia (Grosz et al., 2000; Loinaz et al.,
2019; Rull y Pereda, 2011), ya que se tiende a establecer la ley del silencio para mantener la
apariencia de normalidad en la familia (Guerrero, 2024), justificando la conducta del agresor
y garantizando la supervivencia y el “status quo” familiar (Echeburtia y de Corral, 2006).
Esta postura genera en la victima una creencia de que solo de ¢€l/ella depende el bienestar y
cohesion familiar, se convierta en la salvadora de la familia, obligada a mantener esta
situacion en pos de la supervivencia (no solo familiar, sino vincular) ya que de ello depende
que se mantengan los lazos relacionales, aspecto fundamental en la psique del infante
(Fischer y McDonald, 1998; Taylor y Harvey, 2010). Ademas, al nifio abusado se le confiere
una responsabilidad atipica para su edad, cargandole con el peso y la responsabilidad del

abuso (Echeburua y de Corral, 2006; Favero et al., 2022; Real-Lopez et al., 2023).



1.2.2 Agresion sexual extrafamiliar

La cantidad de literatura cientifica encontrada de agresion intrafamiliar denota la
especial necesidad de atencion para abordar de manera clinicamente correcta estos casos,
debido a las consecuencias y los dafios que generan en la victima. Como comentabamos en
el apartado anterior, los estudios que analizaron el abuso intrafamiliar se centraban en la
importancia de detectar a tiempo y proteger a la victima del abuso lo antes posible, debido a
la dificultad de revelacion y al ocultamiento y perpetracion del silencio en la familia. Sin
embargo, el abuso sexual extrafamiliar se caracteriza por aspectos diferentes. En este ultimo,
aunque la prevalencia sea menor (Real-Lopez et al., 2023; Loinaz et al., 2019; Favero et al.,
2022; Echeburtia y de Corral, 2006) o se haya considerado menos grave que el intrafamiliar
(Fisher y McDonald, 1998), la literatura muestra que no es clinicamente trivial, y que
también se precisa atender el malestar emocional experimentado tras el evento (Garcia-Pefia

y Pefia-Londofio, 2018).

Este tipo concreto de agresion, cualitativamente diferente a los casos de agresion
intrafamiliar, difieren en la posicidn que ocupa el perpetrador en la vida de la victima. En
estos casos, el agresor es una persona externa al sistema familiar del menor, pudiendo ser
alguien relacionado con la victima, como profesores (Fischer y McDonald, 1998),
entrenadores, monitores (Echeburua y de Corral, 2006), amigos de la familia, vecinos,
personas cercanas a los familiares (Echeburua y de Corral, 2006) o incluso desconocidos
(Echeburua y Guerricaechevarria, 2021). Aunque entre un 65-75% de los agresores
extrafamiliares suelen ser conocidos (Magalhdes et al., 2009; Loinaz et al., 2019),

cometiéndose fuera del hogar de la victima (p. €j. en la calle, el parque o un portal).

La agresion extrafamiliar suele ser mas breve en el tiempo pero mas violenta fisica y
verbalmente que la intrafamiliar (Fischer y McDonald, 1998; Magalhaes et al., 2009) ya que
no mantiene una proximidad emocional tan directa entre la victima y el abusador, ni se
encuentra en un estado de confusiéon y manipulacion tan extrema como en los casos
intrafamiliares (Echeburta y de Corral, 2006). Ademads, suele revelarse més rapido’,
iniciandose en edades ligeramente mas avanzadas que el intrafamiliar (entre 8-14 afios) y
destacando la mayor presencia de discapacidad intelectual en las victimas (Loinaz et., 2019).

En cuanto a las diferencias segun el sexo de la victima, Fischer y McDonald (1998)

3 Diversos estudios (Fisher y McDdonald, 1998; Magalhes et al., 2009) sefialan que €l abuso sexual extrafamiliar
representa un porcentaje ligeramente mayor de casos denunciados en comparacion con el intrafamiliar. Esta
diferencia podria explicarse en parte porque la revelacion tiene menor carga emocional sobre la desestructuracion
de la familia, lo que lleva a que exista una mayor visibilidad y deteccion, mientras que el abuso intrafamiliar
permanece mas tiempo oculto.
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encontraron que los hombres tenian mas probabilidades que las mujeres de ser agredidos
sexualmente por desconocidos, asi como que las nifias eran mas susceptibles al incesto o a

ser abusadas por cuidadores directos (es decir, abuso intrafamiliar) que los nifios.

En el abuso sexual extrafamiliar, la revelacion se produce antes que en el
intrafamiliar (Fischer y McDonald, 1998; Grosz et al., 2020; Magalhaes et al., 2009; Tamés
y Bueno-Guerra, 2025; Loinaz et al., 2019), facilitado por una menor traicion del vinculo
con la persona, una menor ambivalencia afectiva con el agresor que no genera la misma
atadura relacional vista en el intrafamiliar (Echeburtia y de Corral, 2006; Taylor y Harvey,
2010). Otros autores sefialan como factor de proteccion y predictores de recuperacion la
reaccion de la familia tras la revelacion (Grosz et al., 2000; Rull y Pereda, 2011). El apoyo,
la credibilidad y proteccion a la victima tras revelar lo sucedido reduce significativamente la
sintomatologia (Echeburta y de Corral, 2006; Tamés y Bueno-Guerra, 2025). Por el
contrario, negar o minimizar lo sucedido, puede empeorar el prondstico (Miles et al., 2024).
Otra de las estrategias consideradas para la reparacion y elaboracion del trauma en abuso
sexual es el perdon, planteado no como una obligacion de aceptar y olvidar lo sucedido, sino
como un proceso que contribuya a reducir el malestar emocional, ayudando a los
supervivientes a liberarse del dolor e incluso sentirse empoderados (Tamés y Bueno-Guerra,
2025). A nivel terapéutico, se ha visto que el perdon muestra beneficios en la
reestructuracion emocional y cognitiva del evento traumatico (Echeburta y Amor, 2019)

siempre y cuando surja de manera voluntaria y en un momento adecuado dentro del proceso.

En cuanto a las consecuencias clinicas asociadas al abuso extrafamiliar, de igual
manera que sucedia con las agresiones intrafamiliares, no existe un “sindrome especifico”
para cuando se produce este fendmeno. Sin embargo, si encontramos un aumento global del
riesgo psicopatoldgico (Echeburua y de Corral, 2006; Ehring et al., 2014; Favero et al., 2022;
Taylor y Harvey, 2010), asociado a cuadros ansioso-depresivos, TEPT, problemas de
regulacion emocional, conductas evitativas y dificultades en el funcionamiento interpersonal
y sexual. Estos problemas relacionales resaltan la necesidad de implementar estrategias
especificas en el tratamiento psicologico de las victimas de agresion sexual en la infancia,
dependiendo de su relacién con el agresor y del entorno en el que ocurri6 el abuso

(Echeburua y Guerricaechevarria, 2011; Grosz et al., 2000; Loinaz et al., 2019).

1.3 Sintomatologia y tratamientos asociados al abuso sexual

Diversos factores influyen en la aparicion de la sintomatologia (Echeburta y

Guerricaechevarria, 2021) como el perfil individual de la victima, las caracteristicas del acto
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abusivo, la relacidon entre victima y agresor, asi como el propio proceso de revelacion del
abuso (Tamés y Bueno-Guerra, 2025). El resultado es un ocultamiento del suceso, que se
perpetiia y se silencia hasta llegado la edad adulta. No podemos concluir que exista una
relacion directa causal entre haber vivido una experiencia de abuso en la infancia y el
desarrollo de psicopatologia (Real-Lopez et al., 2023). Aunque Maniglio (2009) plantea que
este fenomeno debe entenderse como un factor de riesgo general para la salud de la victima
(sin centrarse necesariamente en el diagnostico de trastornos mentales concretos), diversos
autores sefialan que si constituye un factor de riesgo para el desarrollo de una amplia
variedad de trastornos psicoldgicos (Favero et al., 2022; Wagenmans et al., 2018: Rodriguez-

Lopez et al., 2012; Taylor y Harvey, 2010).

Las personas adultas victimas de agresion sexual en la infancia presentan una
predisposicion mayor a sufrir trastornos asociados a la experiencia traumatica, tales como el
TEPT* (Trastorno de Estrés Postraumatico), los trastornos del estado de 4nimo (como la
depresion), trastorno de ansiedad generalizada, trastornos de personalidad, comportamientos
e ideaciones suicidas, consumo de sustancias (Hailes et al., 2019), alteraciones sexuales,
problemas de salud fisica como el dolor cronico, problemas gastrointestinales y
cardiorrespiratorios (Miles et al., 2024), alteraciones del suefio, trastornos de alimentacion
(Favero et al., 2022; Nufiez y Sanchez-Sandoval, 2024). Sin embargo, mas alld del TEPT
(trastorno que aparece de manera casi directa ante la experiencia de haber sufrido una
agresion sexual en la infancia) encontramos sintomatologia variada asociada al abuso sexual,
en ellas observamos dificultades en la regulacion emocional, problemas interpersonales,
comportamientos impulsivos, altos niveles de disociacion, problemas relacionados con
sustancias o sintomas somaticos (Ehring et al., 2014; Nufiez y Sanchez-Sandoval, 2024)
entre otros muchos. Los multiples trastornos y sintomas vinculados al abuso nos advierten
de la complejidad de este fendmeno en la clinica, debido a la variedad de formas que presenta

su manifestacion.

Esta sintomatologia ha sido el foco de tratamiento para la intervencion en victimas
de agresion sexual en la infancia, de los cuales hablaremos en profundidad mas adelante. No
obstante, la literatura recoge un debate pertinente sobre la idoneidad de los tratamientos

centrados en el trauma para personas con TEPT que presentan altos niveles de complejidad

4 La sintomatologia del Trastorno de Estrés Postraumatico en personas adultas victimas de agresion sexual en la
infancia puede manifestarse de diversas maneras; a través de intrusiones, evitacion, hiperactivacion o alteraciones
del estado de animo. En ocasiones, la causa del trauma puede pasar desapercibida, por lo que el terapeuta ha de
mantener una mirada clinica sensible que le permita identificar estas manifestaciones sin atribuirlas erroneamente
a otros factores.
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sintomatica®, como les sucede a las victimas de agresion sexual en la infancia. Si bien los
metaanalisis muestran que los enfoques psicoterapéuticos centrados en el trauma tienen un
efecto positivo en la reduccion de sintomas y la mejora del funcionamiento (Taylor y Harvey,
2010), algunos autores subrayan la cautelosa necesidad de evaluar su implementacion
(especificado para pacientes con TEPT), ya que se corre el riesgo de exacerbar los sintomas
y provocar una reexperimentacion del evento traumatico (Ehring et al., 2014). Por lo tanto,
aconsejan también el uso de tratamientos no centrados en el trauma, incidiendo en la

seguridad, afrontamiento y manejo de la ansiedad de la persona.

Los enfoques psicoterapéuticos que han sido investigados para intervenir en personas
adultas victimas de agresion sexual en la infancia provienen de diversos modelos
psicoldgicos diferentes (Sanchez-Meca et al., 2011). En este mismo metaanalisis, se
evaluaron la eficacia de varias técnicas para la intervencion en nifios y adolescentes segiin
la corriente terapéutica, a continuacion mencionaremos los tratamientos incluidos en cada
uno de los modelos®: desde el psicodinamico, se llevaron a cabo programas basados en el
psicodrama, la terapia ludica y del juego; desde el modelo humanista, se implantaron
técnicas basadas en la terapia centrada en el cliente, con el objetivo de potenciar la
autoconciencia y la autosuficiencia del nifio; en el modelo sistémico aplicaron programas de
apoyo al nifio y a la familia ofreciendo los Servicios de Proteccion Infantil y Familiar. Sin
embargo, los mejores resultados se encontraron al combinar las terapias cognitivo-
conductuales (TCC) con terapia de juego y de apoyo, especialmente cuando se incluye la

implicacion familiar (Grosz et al., 2000).

A lo largo de estas ultimas décadas se ha podido comprobar que los tratamientos que
muestran mayor evidencia empirica para abordar estos casos son la terapia cognitivo-
conductual centrada en el trauma (TCC-TF) y el EMDR (Ehring et al., 2014; Favero et al.,
2022; Miles et al., 2024; Molero-Zafra et al., 2024; Nufiez y Sanchez-Sandoval, 2024). Tanto
la TCC-TF como el EMDR comparten un mismo objetivo: procesar e integrar los recuerdos

traumaticos para reducir el impacto emocional, cognitivo y fisioldgico. Por un lado, la TCC-

5 El debate no se centra en sefialar si los tratamientos centrados en el trauma son eficaces en si mismos, sino poder
valorar su adecuacion temporal y clinica en personas con elevada sintomatologia. Diversos autores recomiendan
una secuenciacion del tratamiento que incluya fases iniciales de estabilizacidon antes del abordaje directo del
trauma, valorando previamente el nivel de regulacién emocional, disociacion y sensacion de seguridad del paciente
(Ehring et al., 2014; Nuflez y Sdnchez-Sandoval, 2024).

® Los programas psicodindmicos incluyen intervenciones como el psicodrama y la terapia ludica, orientadas a la
expresion simbolica de las vivencias traumaticas y a la elaboracion emocional a través del juego. Desde el enfoque
humanista, la terapia centrada en el cliente busca potenciar la autoconciencia, autoaceptacion y autosuficiencia del
menor mediante una relacion terapéutica empatica y no directiva. Los modelos sistémicos por su parte incorporan
intervenciones familiares y programas de apoyo centrados en la reorganizacion del sistema relacional y el
fortalecimiento del entorno protector.
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TF se basa en herramientas como la psicoeducacion, regulacion emocional, exposicion del
recuerdo traumatico y reestructuracion de creencias disfuncionales como la culpa, la
verglienza o el miedo. Varios metaandlisis observaron una mejora consistente al aplicar esta
técnica en sintomas nucleares de reexperimentacion, evitacion, hiperactivacion (Ehring et
al., 2024; Sanchez-Meca et al., 2011; Taylor y Harvey, 2010), asi como mejoras en
habilidades de afrontamiento, reduccion de la rumiacion y aumento en la sensacion de
control y autoeficacia (Molero-Zafra et al., 2024). Sin embargo, revisiones sistematicas
encontraron un menor impacto especifico sobre la disociacion (Nufiez y Sdnchez-Sandoval,
2024). Por otro lado, el EMDR est4 basado en un protocolo estructurado de ocho fases que
combina la estimulacion bilateral para facilitar el reprocesamiento del recuerdo y la
instalacion de cogniciones mdas adaptativas. En esta técnica también encontraron una
reduccién significativa de reexperimentacion y evitacion, asi como una disminucion del
malestar traumatico global (Ehring et al., 2014; Molero-Zafra et al., 2024). Ademas, estos
mismos autores encontraron el punto diferencial’ frente a la TCC-TF, al observar que el
EMDR reduce significativamente los sintomas disociativos. Esto resulta especialmente
relevante en aquellas victimas supervivientes de abuso sexual infantil, ya que reduce la
activacion emocional asociada al evento, facilitando asi una mejor integracion emocional del

recuerdo traumatico (Molero-Zafra et al., 2024).

Féavero et al. (2022) realizd una revision sistematica donde apunta los mismos
tratamientos eficaces (TCC, DBT, EMDR) y sefiala otros a tener en cuenta, tales como la
terapia sistémica, la terapia centrada en la compasion, terapia analitico-cognitiva, es decir,
todas ellas se encuentran ubicadas en corrientes terapéuticas diferentes, pero obteniendo
resultados positivos en la intervencidon con personas adultas victimas de agresion sexual en
la infancia. Més alla de los sintomas, Favero et al. (2022) advierte la importancia de generar
una mayor sensibilidad en los terapeutas; deben ser sensibles a la fuerza o fragilidad de cada
paciente para saber si puede soportar la tension utilizada de cada herramienta terapéutica y
estar lo suficientemente formados para abordarlo de la mejor manera en sesion. La evidencia
empirica no basta para explicar como se trabaja realmente en la clinica, destacando de nuevo
la relevancia que toman la subjetividad del terapeuta en el abordaje de estas casuisticas. Nos
hace esto pensar, como ya se ha venido haciendo décadas atras, que merece la pena ir mas
alla de la técnica, encontrando que una parte sustancial del cambio terapéutico se explica por

los factores comunes en la mayoria de las psicoterapias: la relacion terapéutica, las

7 Los resultados disponibles no apoyan la superioridad de una técnica frente a otra, sino la necesidad de ajustar la
intervencion al perfil sintomatico del paciente. Siendo especialmente eficaz para los sintomas nucleares del TEPT
la TCC-TF, y particularmente util en casos con elevada sintomatologia disociativa el EMDR.
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expectativas del paciente y los recursos personales (Lambert, 2013). En definitiva,
adentrarnos a explorar si hay temas comunes que las distintas corrientes estan abordando en
su practica clinica, tratando los mismos temas aunque de forma diferente, pero llegando al

mismo punto.

En la clinica veremos como los pacientes llegan con estados de disociacion y
negacion, entendidos como mecanismos adaptativos que permitieron a la persona sobrevivir
a la experiencia traumatica (Tamés y Bueno-Guerra, 2025), pero que si se mantienen en el
tiempo, pueden automatizarse en su dia a dia, dificultando la integracion y elaboracion del
trauma (Echeburua y Guerricaechevarria, 2011). Estas ideas nos recuerdan a lo que ya dejo
escrito Freud (1915) en su tiempo, planteando que ciertos acontecimientos traumaticos
infantiles quedan reprimidos (no accesibles, pero que influyen en la vida emocional y
relacional del adulto) asi como el impacto en su subjetividad adulta, incluso cuando el
paciente tiene una dificultad en la simbolizacién de la experiencia traumatica, es decir, no
pudiendo poner palabras a lo vivido (Van Der Kolk, 2015). Todo esto nos sefala la
importancia de que los terapeutas consideren la posibilidad de que los pacientes hayan
podido sufrir traumas infantiles (como el abuso sexual) aunque no se explicite en la terapia

ni sea el motivo principal de consulta.

En definitiva, el abuso sexual es una experiencia universal que afecta a todas las
culturas y clases sociales (Canton-Cortés y Cortés, 2015), lo que nos avisa de una naturaleza
de carécter idiosincratico que, con caracteristicas comunes y similares, se convierte en un
suceso unico de experiencia vital para la persona (Rull y Pereda, 2011). De este modo,
comprender las estrategias clinicas de toma de decisiones usadas por los terapeutas nos
proporcionaria una guia de buenas practicas para el abordaje de esta compleja casuistica. Por
lo tanto, el interés por este tema y el desarrollo de nuestro estudio se centra en obtener mas
informacion, no solo en los tratamientos que han sido validados empiricamente y que han
demostrado que funcionan basdndonos en la literatura, sino el de poder acercarnos mas a la
clinica en su contexto mas natural posible, entendiendo mejor como los terapeutas abordan
estos casos, cudles son sus técnicas o intervenciones mas exitosas. Como y de qué manera
los terapeutas abordan el abuso en la practica clinica son los interrogantes que nos hacen
querer encontrar las estrategias mas exitosas para ayudar entre todos a romper el silencio de

un tema tan complejo y profundo como es el abuso sexual infantil.
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2. METODO

Se llevo a cabo un estudio cualitativo con un disefio mixto, de tipo narrativo, con un
enfoque temadtico y basado en entrevistas semiestructuradas. Seleccionamos este disefio
porque nuestro objetivo era obtener una mayor comprension desde el punto de vista de los
terapeutas participantes (Green y Thorogood, 2006) abordando el abuso sexual dentro de sus

experiencias y practicas clinicas.

2.1 Objetivos del estudio

Al tratarse de un estudio no experimental y transversal, permite profundizar en las
experiencias subjetivas de los terapeutas, asi como en los significados que atribuyen a su
practica clinica, favoreciendo una mayor comprension del fenémeno objeto de estudio. El
trabajo se centra en explorar y comprender la percepcion, experiencia y practica clinica de
los/las terapeutas, con el objetivo de mejorar la atencion terapéutica de adultos victimas de
agresion sexual en la infancia. De manera especifica, el estudio busca describir los temas de
abordaje comun a las experiencias de abuso que transmiten las victimas; explorando si el
tipo de abuso (segun la relacion con el agresor) influye en la forma de intervenir; observando
las dificultades, retos y necesidades que los terapeutas encuentran en su practica clinica con
esta poblacion; analizando la formacion, experiencia profesional e incluso si el contexto
institucional en el que trabajan muestra diferencias; pudiendo asi comprender la percepcion
de los terapeutas con el fin de crear una guia de buenas précticas sobre aquellos factores que

facilitan o dificultan el proceso terapéutico en estas intervenciones.

2.2 Participantes

La muestra del estudio se compone de terapeutas pertenecientes a la Unidad Clinica
de Psicologia (UNINPSI) de la Universidad Pontificia Comillas, terapeutas de la fundacion
Vicki Bernadet, del centro de psicologia ITEMA, asi como un terapeuta que fue miembro de
una entidad reconocida en Madrid de proteccion de los derechos de la infancia. La recogida
de participantes se realizo mediante un muestreo no probabilistico de tipo intencional y por
bola de nieve. La participaciéon y el acceso al estudio fue voluntaria, los terapeutas
inicialmente respondieron a un cuestionario distribuido a través del correo electronico
institucional de la universidad, obteniendo asi un total de 13 participantes en la fase inicial.
Posteriormente, aquellos que accedieron a participar en la siguiente fase del estudio, en

concreto 6 terapeutas, realizaron entrevistas individuales online.
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Como criterios de inclusion, se establecieron los siguientes: ejercer actualmente
como terapeuta; contar con una experiencia minima de tres afos en la intervencidon con
personas adultas victimas de agresion sexual en la infancia; y haber atendido al menos un
caso clinico relacionado con esta problematica. Por un lado, para la primera fase de recogida
de informacidn (cuestionario online) obtuvimos un total de 13 participantes, de los cuales 6
accedieron a realizar las entrevistas. La muestra final en este segundo periodo del estudio se
determiné atendiendo al criterio de saturacion teorica, finalizando cuando la informacion
recogida comenzo0 a repetirse y no aportaba informacidn nueva, es decir, alcanzando un nivel
de saturacion en el cual ya no surgian nuevas perspectivas ni conocimientos de las entrevistas

(Braun y Clarke, 2019).

2.3 Recogida de datos

Recogimos datos en dos fases: la primera a través de un cuestionario que realizamos
con la plataforma Microsoft Forms (ver Cuestionario de acercamiento a la experiencia
clinica en 2.5 Instrumentos), donde los participantes podian acceder a darnos sus datos
personales (nombre, apellidos y correo electronico) para contactar con ellos/as y pasar a la
segunda fase de recogida de informacidon mediante entrevistas individuales
semiestructuradas con cada terapeuta participante. Desarrollamos una guia de entrevistas
(ver Guion de entrevista semiestructurada en 2.5 Instrumentos) con preguntas orientadas a
las respuestas que los participantes habian aportado en las preguntas abiertas de reflexion
del cuestionario. Las preguntas de la entrevista buscaban informacion sobre su experiencia
actual con respecto a cuando empezaron a trabajar con estos casos, técnicas y estrategias
terapéuticas utilizadas, factores especificos segun el tipo de agresion y cualquier barrera o
dificultad durante las terapias. Al llevarse a cabo preguntas abiertas, permiti6 al participante
incluir informacion adicional, que fue repitiéndose en posteriores entrevistas y nos ayudo a
tener una vision de cudles serian los temas para analizar, es decir, alcanzando el nivel de
saturacion Optimo, cuando ya no surgian nuevas perspectivas ni conocimientos de las
entrevistas (Braun y Clarke, 2019). Cada entrevista dur6 aproximadamente 45-60 minutos
grabada en audio y video a través de Microsoft Teams. Las fechas estipuladas para el
comienzo de las entrevistas y la recogida de datos fueron entre los periodos de enero y marzo
de 2026, finalizando hasta alcanzar dicha saturacion de los datos. Dada la poblacion

relativamente homogénea de este estudio, ocurrié con un total de 6 terapeutas participantes.
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2.4 Analisis de datos

Congruente con nuestro disefio cualitativo mixto, el andlisis de datos se realizo
mediante andlisis tematico (Braun y Clarke, 2006). Dicho andlisis incluyd primero
familiarizarnos con los datos obtenidos (tanto en el cuestionario como en las entrevistas),
revisar la informacion de la transcripcion que Microsoft OneDrive genero de las entrevistas,
para subir posteriormente los documentos de cada entrevista en el programa de gestion de
datos cualitativos Taguette (Rampin et al., 2019). Para representar lo mas fielmente posible
los datos aportados por los participantes en sus entrevistas, revisamos y corregimos
manualmente la transcripcion generada, hecho que nos ayud6 en su posterior analisis.
Después, registramos en un documento los temas que vimos mas importantes, para tener una
vision global de los conceptos o palabras claves que coincidian de cada entrevista. Definimos
cada tema usando los datos de las transcripciones de las entrevistas, asegurandonos de que
los temas estuvieran bien enfocados para que no se solaparan entre ellos. Tras identificar los
temas, los revisamos y comparamos con la literatura previa y el marco teorico escogido, para
asegurarnos de que los datos extraidos de las entrevistas fueran significativos y estuvieran

conectados con la investigacion existente, llegando o no a las mismas conclusiones.

2.5 Instrumentos

Se elabord un cuestionario de acercamiento a la experiencia clinica, administrado a
través de la plataforma Microsoft Forms (ver Anexo), con el fin de recoger de manera
preliminar informacion sobre los terapeutas y su experiencia clinica previa, facilitando la
seleccion para la fase cualitativa del estudio, es decir, las posteriores entrevistas. Ademas,
se utilizé un guion® de entrevista semiestructurada elaborado ad hoc (ver Anexo), compuesto
por bloques tematicos y preguntas abiertas, alineadas con la busqueda previa de literatura,
con el fin de explorar: formacion profesional, para contextualizar la experiencia del
terapeuta; el abordaje terapéutico, debido a la diversidad de enfoques existentes que trabajan
el abuso; las caracteristicas de la demanda y su revelacion, ya que conecta con la idea de que
el abuso rara vez aparece como motivo principal de consulta; las diferencias segtn el agresor,
directamente vinculada con las categorias introducidas anteriormente y su impacto

diferencial; asi como los retos, dificultades y facilitadores en el proceso terapéutico.

8 Dicho guion mantuvo un caracter orientativo y flexible, permitiendo adaptar el orden y formulacién de las
preguntas en funcion del discurso del entrevistado, respetando siempre los objetivos del estudio y los principios
éticos de la investigacion, asi como el bienestar del participante.
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3. RESULTADOS
3.1 Analisis descriptivo de la muestra

3.1.1 Datos de los terapeutas participantes

La muestra estuvo compuesta por 13 terapeutas (11 mujeres, 2 hombres) de los cuales
mas de la mitad (n=8) contaba con mas de 15 afios de experiencia profesional (M=20;
DT=11,34; 6-44) trabajando con casos de agresion sexual en la infancia. En cuanto al
volumen de casos atendidos, se observo una variabilidad notable entre los participantes. Tras
la categorizacion en niveles de exposicion clinica, 4 terapeutas presentaban exposicion baja
(1-5 casos); 5 una exposicion media (6-20 casos); y 3 una exposicion alta (>20 casos).
Destacar ademas el repunte de un/a terapeuta que sefialo haber visto mas de 50 casos. Las
respuestas mostraron gran variabilidad, con profesionales de la salud mental (n=4) que
comenzaron a trabajar con esta poblacion hace 2-6 afios, mientras que hubo 2 terapeutas que

sefalaron llevar mas de 36 afos de experiencia (M=16, 38 afios; DT=11,83; rango 2-36).

Sobre la corriente tedrica y el enfoque de trabajo, los profesionales seleccionaron una
gran variedad de enfoques terapéuticos’. La mayor parte de los terapeutas se identificaron
con un enfoque ecléctico o integrador (30,8%) habiendo un psicodindmico ecléctico, dos
sistémicos eclécticos y un participante que se consideraba Unicamente integrativo. Esta
diversidad de enfoques es coherente con la literatura que resalta las intervenciones eclécticas
que integran distintos modelos terapéuticos (Favero et al., 2022), asi como la evidencia que
sefiala Sanchez-Meca et al. (2011) sobre una mayor eficacia de los tratamientos combinados.
En segundo lugar, el analisis de conducta fue la orientacion mas frecuente (23,1%), seguido
de los enfoques sistémico/familiar y psicodindmico (15,4% en ambos casos), y en menor
proporcion la corriente cognitivo-conductual y el enfoque-humanista centrado en la terapia
focalizada en la emocion (7,7% en ambos casos). En cuanto al perfil profesional, 5 terapeutas
se consideran principalmente especialistas en trauma (38,5%), mismo nimero que afirmaba
atender casos de trauma de manera ocasional; sin olvidar los 3 terapeutas que se mostraron
generalistas'® (23,1%). Esta distribucion equilibrada nos muestra que el abordaje no esta
limitado exclusivamente a terapeutas especializados, sino que también pueden formar parte
de la practica clinica habitual en terapeutas con una dedicacion menor o parcial en este tipo

de problematicas (Féavero et al., 2022).

% Algunos participantes sefialaron identificarse con mas de una orientacion teorica distinta, ya que el cuestionario
permitia la seleccion multiple.

10°Se considerd la opcidn de terapeuta generalista como aquel que ha atendido casos de agresion sexual pero sin
llegar a considerarse experto en el campo.
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Respecto a las preguntas sobre formacion, un 69% de los participantes refiere haber
recibido algun tipo de formacion especifica en intervencion con adultos victimas de agresion
sexual en la infancia. La mayoria (n=8) ha accedido a una formacion formal a través de
masteres, cursos impartidos por asociaciones o fundaciones. En menor medida (n=1) han
desarrollado una formacion de caracter autodidacta o informal, basada principalmente en la
lectura de manuales. Por otro lado, sobre la pregunta de haber ejercido/recibido formacion
en tratamientos centrados en el trauma, un 46% de los terapeutas afirma haberse formado en
tratamientos sistémicos, conductuales, experienciales, EMDR y trauma. Acerca de las
preguntas de supervision, aproximadamente un 54% de profesionales sefiala haber recibido
o ejercido supervision a lo largo de su carrera de manera relativamente regular (23%

supervisan quincenal y 28,6% mensual, quedando otro 28,6 sin especificar su frecuencia).

Finalmente, en relacion con las practicas clinicas reportadas mediante escalas tipo
Likert'! a modo de autoevaluacion de su practica profesional, mostraron un nivel moderado
de intervenciones especificas centradas en el trauma (M=3,38; DT=1,26; rango 1-4). En
contraste, sorprende la ausencia del uso de protocolos, es decir, una menor adherencia al
seguimiento de guias institucionales (M=2,31; DT=0,86; rango 1-4). Un recurso poco
utilizado por estos terapeutas, lo que nos sugiere una practica clinica relativamente flexible
y menos guiada por manuales estandarizados. Sin embargo, existe un alto grado de acuerdo
entre los participantes en considerar relevante la existencia de factores comunes en la
experiencia terapéutica de los pacientes adultos victimas de agresion sexual en la infancia
(M=4,31; DT=0,63; rango 3-5). Esto apunta a una vision compartida en la presencia de
ciertos nucleos o aspectos recurrentes en estos procesos de terapia (Molero-Zafra et al.,
2024), independientemente de las caracteristicas individuales de cada paciente (Tamés y

Bueno-Guerra, 2025) y de la corriente terapéutica de los profesionales.

3.1.2 Datos de las victimas de agresién sexual en la infancia

En relacion con las caracteristicas de las personas adultas victimas de agresion sexual
en la infancia que atendieron los terapeutas, mencionan que han atendido en consulta
mayoritariamente mujeres (84,6%), aunque algunos sefialaron la presencia de hombres en
menor proporcion (15,4%). Con respecto al tipo de agresion recibida (intrafamiliar o
extrafamiliar) los terapeutas indicaron que una proporcion considerable de las situaciones de

abuso corresponden a una agresion de tipo intrafamiliar (estimando que aproximadamente

' Los items fueron codificados en una escala donde los valores mas altos indican mayor grado de acuerdo o
frecuencia (1 = nada/nunca; 5 = mucho/siempre). No fue necesaria la recodificacion inversa, dado que todos los
items estaban formulados en sentido directo.
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el 62,2% de los casos atendidos son intrafamiliares) frente al 37,8% de agresiones
extrafamiliares, datos que concuerdan con la literatura previa existente (Real-Lopez et al.,
2023; Loinaz et al., 2019; Favero et al., 2022; Echeburtia y de Corral, 2006). Es importante
destacar la presencia de datos outliers que se alejan significativamente del resto de datos
conjuntos, con 2 participantes que sefialan un 0% o un 100% de los casos (siendo 0% los
casos intrafamiliares y 100% los extrafamiliares, y viceversa). Estas diferencias estructurales
en sus practicas clinicas nos podrian estar indicando que dichos terapeutas atienden
poblaciones especificas (por ejemplo en asociaciones especializadas en abuso intrafamiliar),
o que sus afos de experiencia les impide haber atendido muchos mas pacientes (por ejemplo
una de ellas lleva solo 2 afios atendiendo esta poblacion). Como apunte metodologico, los
resultados muestran una elevada dispersion en ambas variables (intrafamiliar vs
extrafamiliar) con una DT del 27,48 en agresiones intrafamiliares, frente al 29,68 en
extrafamiliares. Esto indica una notable heterogeneidad en la casuistica clinica que atienden
los terapeutas participantes. La tendencia central indica predominancia del abuso
intrafamiliar en la atencion de estos terapeutas, pudiendo coexistir con trayectorias clinicas

muy diversas.

En cuanto al motivo de consulta, los resultados descriptivos sugieren que rara vez es
la agresion el motivo de consulta de los pacientes, indicando solo dos terapeutas (15,4%)
que el abuso fue el motivo explicito por el que buscaban ayuda psicologica. Cabe destacar
que el/la terapeuta que declard el abuso sexual como motivo principal proviene de una
entidad especializada en la intervencion con personas adultas victimas de agresion sexual en
la infancia. Por su contrario, observamos que la mayoria de los terapeutas sefialaron que
emerge en el proceso terapéutico, bien porque el paciente es el que lo revela (7 sefala esta
opcion, es decir, un 53,8%), o porque es el propio terapeuta el que le devuelve su hipotesis
en la exploracion clinica (30,8% con 4 respuestas). Dichos datos concuerdan con lo que
previamente recoge la literatura sobre la revelacion tardia del abuso (Alaggia et al., 2019;

Loinaz et al., 2019; Magalhaes et al., 2009; Tamés y Bueno-Guerra, 2025).

3.2 Analisis cualitativo de las entrevistas

El analisis tematico permiti6 identificar 4 temas principales de los cuales extraemos
un total de 15 subtemas, que reflejan aspectos dentro de la agresion sexual en la infancia
como la revelacion del abuso, el impacto psicolégico y emocional, el espacio terapéutico, el
contexto sociocultural y las diferencias segun el tipo de agresor. Atendiendo a la agresion

desde una mirada global y holistica, asi como personalizada e individualizada de la persona.
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3.2.1 Revelacién del abuso

La decision de revelarlo emerge progresivamente, en un proceso condicionado por el
temor a no ser comprendido, a romper la familia, la revictimizacion social o la falta de
consecuencias legales hacia el agresor. El tipo de reaccion y apoyo recibido por parte su
entorno familiar seré clave, asi como la exposicion de estimulos que puedan desencadenar

una reexperimentacion de la agresion.

Motivo de consulta

Casi todos los terapeutas (n=5) sefialaron que el abuso rara vez es el motivo principal
de consulta, es decir, casi nunca se pronuncia el paciente de manera explicita, sino que la
revelacion es un proceso gradual, tardio y frecuentemente iniciado por el terapeuta (S3: “El
terapeuta tiene que ser bastante habil en decirlo (...) poder acercarnos de una manera
amable”). Los pacientes llegan a consulta refiriendo otros asuntos de su vida que rara vez
suelen estar relacionados, al menos en un inicio, con la agresion sexual vivida en la infancia
(S6: “En un 90-95% de los casos, su motivo de consulta nunca fue el abuso sexual”). El
abuso emerge con el tiempo (S3: “Hay algo que quieren contar, pero no saben como
expresarlo, no saben como decirlo”). Ademads, la terapia suele ser para estas personas el
primer espacio seguro donde poder revelar el abuso (S2: “Por fin hay un lugar donde estoy

mads tranquila para contarlo™).

Nombrar el abuso

Algunos pacientes no han puesto palabras al abuso nunca (S3: “En algunos casos,
por ejemplo, las personas no podian ponerlo en palabras’). Algunos de ellos porque no lo
habian vivido como tal (S2: “Quizas hay personas que lo han mantenido en secreto tanto
tiempo que nunca han usado la palabra abuso para si mismas o para otras personas”). En
ocasiones, varios casos descritos por los terapeutas mencionan la posibilidad de comunicarlo
por escrito antes de poder verbalizarlo (S2 y S3: “Hubo una persona que lo tuvo que escribir
para darmelo por escrito y que lo pudiera leer poque no lo podia decir en palabras”). Como
terapeutas, escuchar previamente como los pacientes definen su experiencia es fundamental,
ya que una intervencion apresurada del abuso puede resultar contraproducente (S5: “Pueden
sentir que no estds entendiendo nada si lo llamas agresion, o que lo estds exagerando”).
Otras veces, son los pacientes los que necesitan que nosotros le pongamos la palabra abuso
a lo que les sucedio (S4: “Me dio a entender que era muchisimo mas util ponerle nombre

porque ella se estaba autoinvalidando un monton”).
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Reaccion de la familia

La respuesta del entorno familiar ante la revelacion es un factor determinante. Una
respuesta adecuada puede ser protectora; una respuesta invalidante puede ser incluso mas
dafiino que el propio abuso (S3: “Muchas veces, esta segunda experiencia la sienten mds
grave ante una autoridad que no responde que incluso el propio abuso’’). En muchos casos
la familia tendid al ocultamiento (S3: “Me dijeron que me callara, que eso no lo podia
decir”), como una madre a su hija, la cual habia sido abusada por su hermano (S6: “Bueno,
borron y cuenta nueva, borron y cuenta nueva, esto no tiene importancia’) o directamente
no creer a la victima (S1: “De qué sirve que la hija denuncie a su abuelo si su madre no la
cree”). Todas estas respuestas invalidantes del entorno (S6: “Pero si veo que estds
trabajando, te casaste y tuviste pareja, no entiendo qué problema tienes’’) generan un
proceso de revictimizacion (S6: “Me van a serialar en el trabajo, mi grupo de amistades me

va a ver como algo raro”) que obstaculizan la posibilidad de revelacion futura.

Reactivadores del trauma

Varios terapeutas afirmaron presenciar un aumento desmesurado de revelacion de
agresiones sexuales en la infancia. Por un lado, tras haber vivido confinados durante meses
debido a la pandemia de la Covid-19 (S2:“Desde pandemia en adelante, empezamos a
recibir muchisimos casos”, S5: “Después del confinamiento hubo una explosion de casos
de abuso que estaban reprimidos”); por el movimiento #MeToo (S3: “Coincidio con todo el
tema del Me Too en esa época (...) hubo un boom de estar hablando mas del abuso’), desde
una exposicion vicaria (S6: “Entonces vi una pelicula y hubo algo que me movio por dentro”,
S3:“Ver un suceso en otra persona o en television y sentir que podria haber sido yo”);
incluso en presencia de nifios con la misma edad a la que sufrieron el abuso (S5: “Te llaman
por haber sufrido abuso de su abuelo y ahora tienen un hijo con la misma edad que paso el
abuso”, “Atendiendo a los padres de una victima, un dia la madre conecto con su propia

historia y dice: me estoy dando cuenta que yo también fui abusada’).

3.2.2 Espacio terapéutico

La relacion terapéutica como condicidon necesaria e imprescindible en el trabajo con
los pacientes en psicoterapia. Las caracteristicas individuales del terapeuta se ponen en juego
en la relacion con el paciente, asi como la previa formacion y supervision de los casos. El
analisis personal serd determinante para favorecer y no contaminar el proceso terapéutico de

las victimas.
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Actitud del terapeuta

El posicionamiento del terapeuta es un tema abordado por la mayoria de los
terapeutas entrevistados, enfatizando cada uno aspectos comunes a su practica clinica, como
la seguridad fisiologica (S3: “Sentir que si me envuelvo en algo que nunca he dicho, el
terapeuta y el espacio tienen las capacidades para regularme ”’); la congruencia del terapeuta
entre lo que se dice y se hace (S2: “No puedo decir que esto es importante y luego olvidarme
del tema”, “Si veo que tu como terapeuta no te asustas, ya estas actuando de una manera
diferente a lo que ha hecho el resto del contexto”) y otras muchas actitudes terapéuticas
(S2: “Preguntar, siempre preguntar y no presuponer’’; Sl1:“Sobre todo con muchisimo
respeto, sin_forzar, ni cuestionar, porque si no se rompe el vinculo”y S3:“Como terapeutas
acompariar todas esas emociones y aguantar los retrocesos como parte del proceso (...) es
fundamental ir generando una sensacion de calidez y compasion (...) también todas estas
variables de relacion, de no sentirse juzgada, sentirse incondicionalmente respetada en sus

emociones y sensaciones”).

Ritmos del paciente

Posiblemente nos encontramos ante uno de los temas mas nombrados a lo largo de
las entrevistas. Los terapeutas dejaron muy claro que el proceso terapéutico debe adaptarse
al ritmo de cada persona (S1: “El proceso lo marca el paciente”, S2: “el ritmo va a tener
que ser muy ajustado a cada persona’ y S3: “otra variable que seria muy importante es ir
al ritmo que va marcando el paciente”). Forzar la intervencion puede resultar
retraumatizante. El control del proceso ante la revelacion y el abordaje del abuso ha de recaer
en el paciente (S5: “dejar la puerta entreabierta a contarlo, prefiero que sean ellos los que
vayan entrando cuando lo vayan necesitando”) y sin apoderarnos del tiempo de sesion (S4:

“Esto no lo conté con mi anterior psicologo porque no habia espacio para hablar de ello”).

Terapia personal

Todos los entrevistados subrayan la importancia de realizar previamente un analisis
personal, para no contaminar el proceso terapéutico de los pacientes (S3: “Creo que seria
bueno trabajar estos sucesos por si acaso procediesen del entorno personal, para poder
responder de una manera lo mas limpia posible y no desde nuestras heridas”, S5: “Es muy
facil cubrir y minimizar abusos porque tocan abusos propios”). Por tanto, saber sostener
estos momentos sin personalizar es una habilidad clave de un psicoterapeuta (S3: “Saber

que eso tiene que ver con su historia y que no es contra ti, no hacerlo tuyo como terapeuta”).
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Formacion y supervision

En linea con el anterior subtema, la formacion y la supervision son otros dos aspectos
clave considerados por estos terapeutas para el abordaje clinica del abuso (S1: “Yo creo que
puedes aprender andando, pero cuando tu ves que en una situacion te ves superado puedes
llevarlo a supervision”). En cuanto a la formacion, se sefiala la escasa presencia en los
estudios formativos de los terapeutas (S5: “Salimos de la carrera y de las formaciones sin
haber escuchado casos de abuso”), la falta de ella puede generar reacciones inadecuadas
que revictimizan al paciente. Ademas, la mayoria declaré que la formacion es fundamental
aunque no suficiente (S4: “Los articulos no te van a dar la solucion de todo ) alegando la
experiencia clinica como condiciéon sine qua non para el proceso (S3: “Creo que los
protocolos son importantes, pero al mismo tiempo tienen que estar adaptados al ritmo y las
necesidades de la persona’). La supervision por su lado ayudaria previniendo al terapeuta
de realizar derivaciones sin premeditar (S1: “La persona puede pensar: uy, que grave debe

de haber sido lo que le he contado para que me haya tenido que derivar”).

3.2.3 Impacto psicolégico

Los terapeutas describen un perfil de consecuencias comunes; de caracter afectivo,
fisiologico y cognitivo, al que se unen aspectos idiosincraticos propios de la personalidad o
el bagaje de la persona. Ademas, también relacionan la agresion sexual en la infancia con

aspectos como la sexualidad, el cuerpo y la maternidad, es decir, dindmicas de vinculacion.

Respuestas emocionales y fisiologicas

Por un lado, estas son las emociones presentes en las victimas descritas por los
terapeutas (S3: “La culpa, la vergiienza, la autocritica, estan dificultando la parte
compasiva hacia su ninio interior”, S1: “Encontramos personas con mucha vergiienza,
culpa”), cuyo modelo cognitivo de interpretacion se basa en la autoinvalidacion (S6: “No
hice nada para salir de ahi, me quedé y no luché, permiti que pasara todo eso, es mi culpa”,
S4: “No recuerdo exactamente si fue tan horroroso”). Sin embargo, también aparecen otras
muchas mas (S3: “Hay muchas emociones muy fuertes comprimidas como la tristeza, la
agresion”). La minimizacion de la experiencia, creer que fueron ellos/as las que lo buscaron,
no sentir el derecho para hablar de ello (S2: “Yo me lo busqué cuando era pequeria, y ahi
empecé a sentirme muy avergonzada por todo ). Por otro lado, en el campo psicofisioldgico,

algunos terapeutas hacen referencia al impacto que tiene el abuso sobre el sistema nervioso,
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que genera en sus vidas unas estrategias de afrontamiento como respuestas adaptativas'? ante
el trauma (S3: “La persona entra en una estado de indefension, no es una decision, es el
sistema nervioso apagandose”, S2: “La hipervigilancia, les cuesta mantener la atencion”).
Asi como manifestaciones del malestar expresadas a través del cuerpo (S1: “Puede
comenzar por sintomas de somatizacion”, ““Se sienten sucias, mala relacion con el cuerpo”,
S5: “Se pone muy enferma cada dos por tres: todo el rato acatarrada, con problemas
digestivos, dermatologicos...” y S4: “Hay personas que desarrollan un problema de

conducta alimentaria porque es lo unico que pueden controlar”).

Patrones relacionales

Los terapeutas mencionan varios patrones de personalidad que se han repetido a lo
largo de las entrevistas (S3: “Hay estilos como mds sumisos y complacientes con la dinamica
de calmar al agresor, y otros casos con perfiles mas distantes”). Dichos modelos internos
(S3: “Si soy buena, no me vas a agredir” o “Si puedo hacerte ver que conmigo no vas a
poder”), se veran reflejados en la relacion terapéutica (S2: “Esa interaccion en sesion, con
perfiles como muy inhibidos, sumisos, donde su capacidad para poner limites no se
evidencia”), sus relaciones de pareja (S6: “Repiten la situacion romantica, se buscan
parejas que a su vez las maltratan’) o incluso en la maternidad (S2: “Quiere ser madre pero
es incapaz de mantener relaciones sexuales”, S6: “Estaba con su pareja pero no pensaba
en casarse ni en tener hijos” y S5: “Rehacer su vida no significa tener hijos, pueden querer

tenerlos o no™).

Sexualidad

En cuanto a la forma de relacionarse desde la esfera sexual, los terapeutas describen
que algunas victimas evitan completamente el contacto sexual, incluso en relaciones de
pareja seguras (S2: “He visto patrones mas de hipersexualizacion donde después encuentran
un vinculo de seguridad y entran en una hiposexualizacion), otras se describen como
asexuales como mecanismo de proteccion (S3: “He visto casos donde no querian tener
contacto con nadie, considerandose asexuales”). Por otro lado, existe otro patron frecuente,
el de la hipersexualizacion, donde se usa el sexo como forma de sentir control (S4: “Es como
si yo tuviera el control, yo soy la que estd provocando la situacion y lo deseo, aunque en
realidad no es asi”) o de validacion (S6: “Todo lo que le haga su tio le parece especial, se

siente importante”, S5: “El placer de ser la elegida por tu primo entre todas las primas”).

12 Se emplea en un sentido contextual y temporal. Estrategias inicialmente protectoras tras la agresion, con el
tiempo pueden volverse desajustadas si se mantienen rigidamente, generando repercusiones psicologicas.
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3.2.4 Diferencias segun el tipo de agresor

El andlisis de este tema aborda contenidos descritos en los anteriores apartados, sin
embargo, el objetivo principal sera esclarecer las principales diferencias que los terapeutas

entrevistados encontraban en el abuso sexual segun el tipo de agresor.

Vinculo con el agresor

El perpetuador también puede ser concebido por la victima como una figura de
afecto, referencia y proteccion (S6: “El nifio veia a su tio como el héroe de la familia”). El
nifio/a no dispone ain de los recursos psicoldgicos necesarios para identificar lo ocurrido
como dafiino, sin embargo, si la agresion es externa (extrafamiliar) los nifios identifican mas
rapidamente que algo estd pasando (S5: “Los nifios cuentan el abuso cuando hay algo que
no les gusta, y eso a veces tiene que ver con el olor, de que algo olia mal cuando le dejaron
con el vecino”). Esta confusion afectiva entre amor y abuso es uno de los rasgos definitorios
del abuso intrafamiliar y el que genera mayor dificultad terapéutica (S4: “Si tus padres y tus
tios se llevan bien y el tio es la persona que esta abusando, entonces el tio no es tan malo
(...) se genera una confusion rara, una ambivalencia dificil de explicar”). La dinamica mas
frecuente para perpetuar el abuso es la seduccion. El agresor construye lentamente una
relacion donde la victima se siente especial, elegida, Unica. Esto genera una vinculacion
paraddjica con el agresor que puede perpetuarse afios y dificultar la identificacion y

revelacion del abuso.

Sistema familiar

La ley del silencio se establece en el sistema familiar: todos saben pero nadie habla.
La familia en la mayoria de los casos conoce la situacion pero la silencian voluntariamente
para proteger la imagen familiar (S3: “Todos sabemos lo que estd pasando, pero nadie dice
nada. Los hermanos a lo mejor lo saben, pero es como salvese quien pueda’). El pacto de
silencio sitila a la victima en una posicion de soledad y responsabilidad, anteponiendo la
proteccion de la familia a la suya propia (S3: “Ella nunca se lo dijo a su padre porque sabia
que mataria a su tio, lo oculto para proteger a la familia”). La victima es aislada de su
sistema de pertenencia y el agresor sigue disfrutando de los privilegios comunes (S6: “Ella
quedo como la chica que no queria saber nada de la familia, mientras que su hermano
seguia disfrutando de la familia”). Este sentimiento de culpa y de traicion a la familia es
mayor si la agresion es de una figura cercana (intrafamiliar) que si el agresor es externo (S2:

“La persona puede pensar que es la responsable de romper la familia”).
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Trabajo terapéutico

El trabajo con casos de agresion intrafamiliar debe ser mas cuidadoso. El vinculo
hacia el agresor, la relacion con la familia y los sentimientos contrapuestos exigen un ritmo
mucho mas ajustado por parte del terapeuta (S4: “Tienes que ser mucho mads prudente, es
todo el rato observar, no solo en la palabra, sino en el sentimiento y la actitud que lo
rodea’). La agresion extrafamiliar genera un impacto emocional distinto, las personas
agredidas detectan mejor que lo sucedido no fue normal (S4: “En casos extrafamiliares
notas que la persona comprende que lo que le paso es muy grave”). De este modo, el trabajo
en consulta debe implicar también al entorno familiar, ya que su respuesta (validante o
invalidante) aumenta o reduce el sufrimiento (S3: “Cuando es extrafamiliar, muchas veces
la familia no lo sabe (...) si lo cuentan no es porque querian sino porque la familia lo
descubre”). Por tanto, sin apoyo familiar, la victima dificilmente puede avanzar en el
proceso y en su vida (S1: “Cuando el abuso viene de fuera, es mas facil de trabajar con la

familia ya que no se sienten tan culpables”™).

Contexto social y judicial

La agresion intrafamiliar se denuncia menos, en parte porque implica exponer a un
miembro de tu propio ntlicleo familiar (S1: “Hay mds denuncias extrafamiliares, ya que el
mal viene de fuera. Cuando el abuso viene de dentro, todo se oculta mas”). Los jueces
tienden a dictaminar menos sentencias en estos casos (S2: “A nivel de denuncias, los jueces
inculpan menos y dictaminan menos abusos intrafamiliares”), los cuales se visibilizan
menos que los extrafamiliares en los medios de comunicacion (S1: “Aparecen mas los
extrafamiliares en la tele”’). No solo la familia puede ser invalidante; el entorno, los medios
de comunicacion, el sistema judicial e incluso los profesionales de la salud mental pueden
agravar la situacion si minimizan lo sucedido (S6: “Hay que fijarse bien con quién se habla,
cuando, como y de qué manera”). Por lo tanto, se refleja la urgente necesidad de educar y
prevenir desde nifos en autonomia corporal y consentimiento (S4: “Hablar no solo de sexo
sino de afecto, respeto, educacion”). Los terapeutas observan también una gran escasez de
recursos en cuanto a la insuficiencia de protocolos, los tiempos inadecuados en el sistema
judicial, asi como una falta de formacion en atencion primaria (S5: “Esta todo mal, pero se

sabe como hacerlo bien. Es un tema de inversion economica y de recursos”).
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5. DISCUSION

Se realiz6 un estudio para conocer como llevan a cabo el abordaje clinico terapeutas
de diversas corrientes psicoldgicas a fin de buscar percepciones comunes que puedan servir
de pautas generales para la profesion, de forma que cualquier terapeuta, independientemente
de su enfoque, pueda usar y apoyarse en ellas para su practica clinica. Recogimos
informacion de 13 terapeutas a través de un cuestionario inicial, con 6 de los cuales
mantuvimos una entrevista, hasta alcanzar el nivel de saturacion optimo cuando ya no se
encontraron temas nuevos. La principal aportacion de este trabajo es articular una propuesta
clinica, ofreciendo una guia integradora basada en la evidencia para la evaluacion,
formulacion y tratamiento del caso (ver Tabla 2). De este modo, a través de un estudio mixto
con analisis temdatico, encontramos 4 puntos clave que todo profesional puede seguir como
apoyo en el abordaje terapéutico: (1) revelacion del abuso como eje central donde poner la
mirada clinica, atendiendo respetuosamente a los tiempos y necesidades del paciente para
llevar a cabo la revelacion; (2) impacto psicologico del abuso y sus manifestaciones
emocionales, fisicas y relacionales que orienten en el proceso de evaluacion; (3) espacio
terapéutico como lugar de encuentro donde se reactivaran dinamicas relacionales, cuya labor
como terapeuta serd la de desarticular y generar experiencias correctoras que favorezcan el
bienestar psicologico, atenuando la sintomatologia y el malestar actual; y (4) diferenciar
segun el tipo de agresor, teniendo en cuenta si la agresion sucedid dentro o fuera de la familia,

para una mayor comprension del caso que favorezca una intervencion individualizada.

A la vista de los datos aportados por los 13 participantes que rellenaron el
cuestionario, los terapeutas, independientemente de la experiencia previa, afirman haber
atendido casos de agresion sexual en la infancia, informacion que coincide con lo que Favero
et al. (2022) mencionan sobre la elevada prevalencia de este fendmeno. Esto refuerza la
relevancia clinica y su potencial presencia en la practica clinica. Sin embargo, Ehring et al.
(2014) argumentan lo contrario, sefialando que los terapeutas generalistas evitan el abordaje
directo del trauma. Los datos de prevalencia son tan elevados (Pineda et al., 2023; Real-
Lopez et al., 2023) que no parece osado pensar que cualquier psicologo pueda recibir en
algun momento de su trayectoria casos de este tipo. Esto nos lleva a pensar si en dichas
intervenciones seria beneficioso implantar una pregunta sobre la posibilidad de haber
experimentado situaciones traumaticas, preguntando explicitamente al paciente si ha sufrido
alguna agresion sexual en la infancia. Un estudio cualitativo sefiala que una de las razones
por la que no revelan el abuso es porque nadie les preguntd (McGill y McElvaney, 2023)

aunque el mismo articulo sefale que una pregunta directa pueda provocar negacion.
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Por lo tanto, esto en algunos casos podria facilitar la revelacion y su abordaje
temprano (Manolios et al., 2022), aumentando incluso estadisticamente el numero de casos
atendidos, debido a la enorme brecha entre la prevalencia real y los casos que llegan a ser
atendidos (Stoltenborgh et al., 2011). Aunque algunos participantes mencionaron en sus
entrevistas que su posicionamiento en la terapia se basa en la abstinencia y la no
contaminacion del proceso, no nombrando el abuso apresuradamente sin antes conocer como
vivid la persona lo sucedido. Para la victima, el problema no es solo revelarlo, sino poder
reconocer internamente que aquello fue un abuso sexual (Van Der Kolk, 2015). Por lo tanto,
acompaiiar al paciente desde la validacion de sus emociones, el no juicio y la compasion
(McLean et al., 2017; Winders et al., 2020) asi como las actitudes descritas por los terapeutas
entrevistados (respeto, congruencia, no presuncién, acompanamiento) favorecera la
elaboracion narrativa del acontecimiento traumatico (Van Der Kolk, 2015), con el fin de

llegar a conceptualizarlo como un abuso (Alaggia et al., 2019).

Parece aconsejable el uso de protocolos 0 manuales estandarizados como herramienta
para implementar tratamientos validados (Molero-Zafra et al., 2022) siendo la TF-CBT y el
EMDR los protocolos de referencia. Para agresion sexual en la infancia mas concretamente
serian los tratamientos focalizados en el trauma (Ehring et al., 2014). Los terapeutas no
usaron ninguno de estos protocolos, y aunque algunos si trabajaban desde una técnica o
terapia especifica (p. ej. desensibilizacion sistematica, terapia focalizada en la emocion) no
se evidencid una practica clinica guiada por este recurso. Ademads de técnicas concretas, los
participantes trabajaban sobre un enfoque terapéutico distinto (humanista, sistémico,
conductista y psicoanalista). En algunas de estas corrientes, parecen requerir mas que una
formacion genérica en psicoterapia si el objetivo es una implementacién competente en la
practica real. Los organismos de certificacion de EMDR exigen explicitamente una
instruccion formal, préctica supervisada y asesoramiento continuo (EMDR International
Association [EMDRIA], 2021) evidenciando la eficacia vinculada a la practica estructurada
de los terapeutas (Maxfield, 2019). En la TFE, los hallazgos apuntan en la misma direccion
(International Centre for Excellence in Emotionally Focused Therapy [ICEEFT], s.f), siendo
indispensable la formacion especializada y la supervision para el trabajo con la silla vacia
(Gamoneda et al., 2025), asociandose el entrenamiento previo con mejoras significativas en
el conocimiento y la competencia autopercibida. Ademas, los participantes manifestaron que
la terapia personal también es un aspecto clave, no solo para abordar el abuso sexual. En
corrientes como el psicoanalisis lo consideran un componente necesario en la formacion,
Daw y Joseph (2007) observaron que la terapia personal fue valorada como una forma de

autocuidado y de aprendizaje experiencial al poder ponerse en el lugar del paciente.
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Las actitudes terapéuticas recogidas en este estudio (respetar el ritmo del paciente,
validacion, ausencia de juicio) no son exclusivas al ambito del abuso sexual, constituyen
habilidades basicas del terapeuta con amplio respaldo en la literatura. Rogers (1957) es el
pionero en este campo, estableciendo tres condiciones nucleares necesarias para el cambio:
empatia, aceptacion incondicional y autenticidad/congruencia. Una revision sistematica
reciente (Dawood et al., 2025) evidencia que un terapeuta debe considerar la complejidad de
la recuperacion del abuso sexual; basando la terapia en la eleccion, la autonomia y la libertad
del paciente de decidir cuando y sobre qué hablar. Este conjunto de actitudes trasciende del
ambito clinico y estéd recogido en los principales cddigos deontoldgicos de la profesion. La
American Psychological Association (APA, 2017) recoge como principio del codigo ético
el respeto a los derechos y la dignidad de las personas, asi como la confidencialidad y la
autodeterminacién. En el contexto europeo, el Meta-Codigo de Etica de la European
Federation of Psychologist Associations (EFPA, 2023) establece que los psicdlogos deben
presentar los principios de respeto a los derechos, dignidad individual, competencia
profesional y responsabilidad. A nivel nacional, el Consejo General de Colegios Oficiales
de la Psicologia (COP, 2010) establece en su articulo 6° del Cédigo Deontoldgico del
Psicologo unos principios comunes: respeto, proteccion de los derechos, sentido de
responsabilidad, honestidad, sinceridad, prudencia técnica y competencia profesional. El
Articulo 9° ataiie ademas el respeto a los criterios morales y religiosos de los pacientes. Estas
actitudes, que responden a codigos éticos y clinicos de la profesion, resultan imprescindibles
en la intervencion, con independencia de que se dirija al abuso sexual o a cualquier otra

forma de trauma.

Por lo tanto, para lograr la recuperacion y elaboracion del trauma, seria fundamental
poder aplicar el modelo tedrico de Felstiner et al. (1980) donde la victima pueda identificar
la experiencia como abuso (naming), atribuir la responsabilidad hacia el agresor (blaming)
y reclamar su derecho a la reparacion emocional o legal (c/aiming). Estos hallazgos se
alinean con lo que los terapeutas participantes de este trabajo sefialan sobre la importancia
de adaptarse al ritmo de cada paciente, sin forzar ni apresurar a intervenir, concluyendo que
los pacientes perciben positivamente a sus terapeutas cuando mantienen una escucha activa,
sin juicio y validando la experiencia; adaptandose a los tiempos y necesidades del paciente,
datos que concuerdan con estudios como el de Tamés y Bueno-Guerra (2025). Los
participantes, en la misma direccidn que la literatura previa, apuntan a que los supervivientes
necesitan seguridad para encontrar palabras a lo sucedido con la libertad para elegir si hablar
o no de ello (Dawood et al., 2025), ya que el dafio no solo viene causado por la agresion

sexual. La falta de proteccion de las figuras de apego (un entorno que, conociendo o
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sospechando el abuso, no intervino) puede causar todavia mayor traumatizacion que el
propio abuso (Filipas y Ullman, 2001). Por lo tanto, la terapia serviria de apoyo para escoger
una persona indicada para recibir la revelacion, preparando al paciente para su reaccion con
el fin de evitar una revictimizacion (Fereidooni et al., 2024) y prevenir la aparicion y el
desarrollo de trastornos mentales (Favero et al., 2022). El terapeuta no solo debe dirigir la
intervencion al trauma del abuso, sino al trauma de la respuesta del entorno, ya que la
revelacion puede generar traumatizacion secundaria en alguno de los progenitores (Mangold
et al., 2022). Misma informacion que los entrevistados sefialaron con los padres de sus
pacientes abusadas, los cuales tras la revelacion de su hija/o, se les reactivaba su propio

trauma de abuso.

A la vista de los datos, podemos decir que la presencia de haber sufrido una agresion
sexual en la infancia genera una secuelas psicologicas vinculadas a la exposicion de un
estimulo ansidgeno y de caracter fobico, activando respuestas de tipo fisiologica, cognitiva,
conductual y emocional. Algunos modelos de intervencion (como la TF-CBT) incluyen el
uso de exposicion prolongada, de menor a mayor carga emocional, vinculada al evento
traumatico (Molero-Zafra et al., 2024). Desde un marco teérico, podriamos plantearnos que
el material traumatico asociado a la agresion sexual presenta ciertas similitudes a un estimulo
condicionado temido, en linea con los modelos emocionales del miedo (Lang, 1979; Foa y
Kozak, 1986). Esta analogia explicaria por qué los abordajes de exposicion progresiva
mencionados resultan eficaces en esta poblacion. En linea con estos hallazgos, los
participantes argumentaron que el acercamiento progresivo y respetuoso al relato de abuso
entra en juego con estas variables. El objetivo no es simplemente que baje la ansiedad en
sesion, sino poder tolerar la activacion tras la exposicion ante la revelacion, preparando al
paciente para las respuestas del entorno (Tamés y Bueno-Guerra, 2025), generando asi
nuevas asociaciones de seguridad (Craske et al., 2014) con el fin Gltimo de elaborar una

nueva narrativa integrada y coherente con lo sucedido (Van Der Kolk, 2015).

Varios tedricos cognitivos proponen que la victima puede sentirse impotente tras el
abuso y aprender a aceptar lo que se les esta haciendo (Seligman, 1975), afectando en la
forma en que se ven a si mismos, a su mundo y a los demas, tal como planted Beck (1967)
al desarrollar la famosa triada cognitiva negativa en sus estudios sobre la depresion. El abuso
sexual por tanto afecta al sistema de creencias o esquemas de una persona, desarrollando
formas desadaptativas de afrontar las experiencias vitales (Filipas y Ullman, 2006). Las
victimas (segun las descripciones hechas por los participantes) interpretan el entorno como

un lugar hostil, amenazante y ambivalente; percibiéndose como los culpables de lo sucedido;
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y anticipando un futuro negativo). En cuanto a la percepcion que tienen sobre la escena
traumatica, las personas abusadas en la infancia presentan una dificultad para responsabilizar
al perpetrador, presentando un locus de control interno, culpabilizador y autoinvalidante
(Tamés y Bueno-Guerra, 2025). Otros autores encontraron que la gravedad y el pronostico
eran peores cuando las victimas se culpaban a si mismos y mejor cuando culpaban a los
agresores (Canton-Cortés y Cortés, 2015). La distorsiones cognitivas relacionadas con el
trauma de abuso sexual dirigen el significado hacia el interior, un yo dafado y responsable
de lo sucedido (dato comentado por uno de los entrevistados que refuerza la idea de la
literatura previa). Mismo autor detalla una correlacion entre la culpa y el desarrollo de un
TEPT en contextos de abuso generalmente mas graves y también mas aislados (p. ej. abusos
extrafamiliares). Filipas y Ullman (2006) afirman que una pequeia mayoria de adultos,
siendo conscientes de lo que vivieron en la infancia, encuentran motivos para seguir
culpandose, una forma de protegerse y ganar cierto sentido de control sobre la situacion (p.

ej. en abusos intrafamiliares).

Estos hallazgos apuntan a que el contexto en el que ocurre la agresion sexual podria
influir en la experiencia traumatica, lo que nos invita a explorar sobre las diferencias entre
el abuso intrafamiliar y extrafamiliar. Los estudios encontrados que comparan ambos tipos
son escasos (Loinaz et al., 2019; Magalhaes et al., 2009). En nuestro trabajo encontramos
diferencias clasificadas en cuatro vertientes (vinculo con el agresor, sistema familiar, trabajo
terapéutico y contexto social y judicial) concluyendo que las agresiones intrafamiliares
generan un mayor impacto, son mas silenciadas y repetidas en el tiempo, al igual que lo
encontrado en la literatura (Fischer y McDonald, 1998; Loinaz et al., 2019; Magalhaes et al.,
2009). En abuso intrafamiliar, la relacion afectivamente confusa con el agresor genera
sentimientos de culpa, vergiienza y autodesprecio (Echeburtia y Guerricaechevarria, 2011;
Tamés y Bueno-Guerra, 2025), dificultando el proceso de responsabilizar al agresor
mediante locus de control externo (Filipas y Ullman, 2006). Sin embargo, en abusos
extrafamiliares también se tiende a proteger al agresor cuando es una figura de autoridad
(entrenador, monitor, figura religiosa), esto se conoce como traicion institucional (Smith y
Freyd, 2013). De este modo, las victimas en ambos casos no conciben lo sucedido como un
abuso, internalizan lo sucedido desde la culpa y la verglienza, pero sin llegar a ser
conscientes de la gravedad, hasta que entran en juego los disparadores traumaticos
mencionados por los participantes en las entrevistas (exposicion vicaria, interacciones
afectivo-sexuales, patrones relacionales, etc.) Asi como la revictimizacion en la edad adulta,
siendo cuatro veces mas probable una agresion sexual en la adultez para quienes sufrieron

abuso sexual infantil (Filipas y Ullman, 2006).
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Sobre la percepcion del futuro que las victimas construyen tras el abuso, varios
participantes sefialaron la maternidad como un tema a destacar. El deseo de ser madre de una
mujer que ha sido agredida sexualmente en su infancia puede convertirse en un acto
retraumatizante que genera un impacto negativo al poder evocarse la experiencia vivida
(Montgomery et al., 2015). Esta realidad abre toda una linea de investigacion en enfermeria
centrada en los cuidados requeridos a las mujeres embarazadas victimas de agresion sexual
en la infancia (Montgomery, 2013). Dicha atencién no debe limitarse a los cuidados
sanitarios respecto de la salud de la mujer, sino las preocupaciones necesarias sobre la
descendencia. La literatura muestra que las mujeres abusadas en su infancia tienen mas
probabilidades de que sus hijos también sean abusados (Wearick-Silva et al., 2014). La
literatura cientifica reconoce que las consecuencias adversas de los antecedentes de abuso
sexual infantil estan asociadas con la transicion a la paternidad (Fatehi et al., 2022). En un
estudio cualitativo, las madres describieron como su historia de abuso en la infancia afecto
a su capacidad para crear un vinculo con sus hijos o incluso su deseo de tenerlos debido al
temor de protegerles del abuso (Cavanaugh et al., 2015). Mismos autores destacan la
presencia de aspectos positivos en la crianza, describiendo la maternidad y las relaciones de
pareja como espacios potencialmente sanadores siempre que estos ofrezcan seguridad
emocional, apoyo y oportunidades para reafirmar la autonomia personal. Nuestros resultados
se respaldan mas sobre sentimientos contradictorios de tener hijos, una reactivacion de
recuerdos y la presencia de emociones que dificultan la crianza (S3 hablando de un paciente:
“Mi hijo esta teniendo una familia diferente a la que yo tuve. Es como si le tuviera envidia,
porque yo si tengo que estar para él como necesita pero para mi no estuvieron como yo

necesitaba’).

Mas alla del impacto individual, el abuso sexual en la infancia no puede entenderse
al margen del sistema relacional y sociocultural en el que ocurre. Alaggia (2010) destaca la
integracion de factores individuales, familiares, contextuales y culturales. Planteamiento que
inicialmente Bronfenbrenner (1979) desarrollo al plantear que las personas se desarrollan no
solo desde dindmicas intrapsiquicas o familiares, sino dentro de un sistema ecoldgico
interdependiente. Aplicado al abuso, involucra a todos los microsistemas que rodean a la
victima (familiar, social, judicial), entendiendo el silenciamiento como una estrategia
homeostatica por mantener la cohesion y la imagen externa del sistema familiar. Unas
dindmicas de secreto y lealtad familiar situadas por encima de la proteccion y necesidades
de la victima (Tamés y Bueno-Guerra, 2025), la cual cargara con todo la responsabilidad,
recibiendo mensajes de negacion (“eso no puede haber pasado”), minimizacion ( “seguro

que lo entendiste mal’’) o culpabilizacion (“;por qué no lo dijiste antes?”). Los demas
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microsistemas tenderan a proteger al agresor si es una figura de apego (Loinaz et al., 2019;
Magalhaes et al., 2009). Paralelamente, el exosistema (contextos externos que influyen en
los microsistemas cercanos) tampoco favorece en la revelacion del abuso. Dicho por los
terapeutas participantes, los medios de comunicacion visibilizan menos casos de abuso
intrafamiliar; teniendo estos agresores ademds menos probabilidades de ser procesados
judicialmente que los agresores extrafamiliares (Bagley y Pritchard, 2000). Sobre el ultimo
nivel del modelo ecologico, el macrosistema o contexto cultural, existe literatura que
examina factores socioculturales para comprender mejor el fenomeno del abuso sexual
infantil. Segun Fontes y Plummer (2010), los tables sobre la sexualidad seria una de las
barreras culturales presentes que dificultan la revelacion del abuso. En nuestro estudio, la
mayoria de las participantes mencionaron la sexualidad como un estilo de afrontamiento
desadaptativo en el perfil del superviviente. Parece aconsejable tener esto en cuenta dentro
de la evaluacion integral realizada por los terapeutas para conocer el impacto que esta
teniendo el abuso en la actualidad de la persona. Fereidooni et al. (2024) proponen futuros
programas preventivos para mediar en la asociacion entre conductas sexuales de riesgo y

revictimizacion.

La decision de denunciar también puede suponer un conflicto para las victimas. La
literatura nos muestra la baja prevalencia de denuncias en nifios o adolescentes (Alaggia et
al., 2019) siendo los casos autoinformados mas de 30 veces superiores a los registros
oficiales (Stoltenborgh et al., 2011). En este escenario, cuando los abusos se estuvieron
produciendo en el momento en el que estarian siendo revelados, la legislacion espafiola
obliga a los profesionales a notificar a las autoridades competentes (Ley Orgénica 8/2021;
Ley Orgénica 10/2022). Sin embargo, al tratarse de poblacion adulta, el conocimiento de
hechos pasados no obliga al psicélogo a denunciar (dado que los hechos no estan sucediendo
en el momento actual), correspondiendo a la propia victima la decision de iniciar o no un
proceso judicial, en consonancia con el secreto profesional regulado por el Codigo
Deontologico del Psicélogo (COP, 2010). No obstante, el terapeuta si debe estar informado
del marco legal vigente, especialmente de los plazos de prescripcion del delito. En Espaiia,
este tipo de delitos son de lenta asimilacion y pueden tardar tiempo en ser identificados como
tales (Ley Organica 8/2021; Consejo General del Poder Judicial, 2019). Los participantes
sefialaron que el proceso judicial puede resultar intimidante tanto para la victima como para
el propio terapeuta, por lo que el rol del profesional en estos casos es el de acompafiar y
respetar al paciente, preservando en todo momento su autonomia y su derecho a decidir sobre

su propio proceso (Tamés y Bueno-Guerra, 2025).
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4.1 Limitaciones

Para llevar a cabo este estudio, optamos por un enfoque cualitativo basado en el
analisis tematico de cardcter no experimental y transversal, ya que permite estudiar en
profundidad las experiencias y los significados para garantizar una mayor comprension del
fendmeno objeto de estudio. Sin embargo, también puede estar sujeto a limitaciones, entre
ellas destacamos el tamafo reducido de la muestra. Aunque en investigacion cualitativa la
relevancia no reside en la representatividad estadistica sino en la profundidad y riqueza del
discurso (Braun y Clarke, 2006), la busqueda y seleccion de participantes entrevistados no
se llevo a cabo tinicamente hasta alcanzar el punto 6ptimo de saturacion, sino también debido
a la dificultad de localizar e implicar participantes que cumplieran con los criterios de

inclusion, asi como su disposicion a participar.

De este modo, si bien conseguimos identificar un patron recurrente en el discurso, el
tamafio muestral anima a interpretar el grado de saturaciéon de los datos recogidos con
cautela. Asimismo, los datos obtenidos por los terapeutas presentan un caracter
autoinformado y retrospectivo, basados en la informacion que los terapeutas recuerdan de su
propia practica clinica. Las entrevistas pudieron haber introducido sesgos de memoria o
deseabilidad social (Hassan, 2006), no constituyendo una reproduccion literal de la
experiencia, sino reconstrucciones narrativas mediadas por la memoria, el contexto y la
interaccion con el entrevistador (Kvale y Brinkmann, 2009). Ademas, debe senalarse el
desequilibrio de género en la muestra de participantes, con predominio femenino en las dos
fases del estudio, lo que podria haber condicionado parcialmente la diversidad de

perspectivas recogidas en el trabajo.

Este enfoque permitid a los terapeutas participar en un proceso reflexivo y orientado
a comprender la percepcion, experiencia y practica clinica sobre las victimas de agresion
sexual en la infancia. Aunque este enfoque resulta coherente con el objetivo del estudio,
nuestras conclusiones deberian investigarse méas a fondo, enfocado en la comunidad, la
familia, y las propias victimas de agresion, para contrastar la percepcion del profesional con
la vivencia subjetiva de quienes sufrieron realmente la agresion. Futuras investigaciones
podrian ampliar estos hallazgos al incorporarse muestras mas amplias y diversas, disefios
longitudinales y la perspectiva directa de las propias personas adultas victimas de agresion
sexual en la infancia (véase Tamés y Bueno-Guerra, 2025) con el objetivo final de avanzar
hacia una atencidn psicoldgica mas eficaz, ética y reparadora, que favorezca el bienestar

psicologico de los supervivientes de abuso sexual infantil.
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4.2 Conclusiones

Nos encontramos por tanto ante la urgente necesidad de seguir explorando nuevas
rutas para conceptualizar adecuadamente el abuso como constructo multifactorial y
universal, analizando e identificando factores de riesgo que, llevados a la practica real, los
terapeutas usaran como indicadores de riesgo estratégico en la prevencion y evaluacion del
caso. Los terapeutas han de poder detectar y comprender las barreras que impidieron la
revelacion, validando y respetando los tiempos de cada persona. La palabra del paciente debe
ser el eje central para una reparacion justa y clinica. Los hallazgos de este estudio permiten
concluir que la revelacion del abuso es un proceso gradual, complejo y frecuentemente
tardio, constituido por dindmicas relacionales de culpa, vergiienza y miedo. La relacion
terapéutica se situa como eje principal para lograr el cambio: un espacio basado en la
seguridad, la validacion y la compasion, condiciones previas para que se elabore una
narrativa del trauma sexual. El impacto del abuso es multidimensional, con sintomatologia
emocional, cognitiva, fisica y relacional, que se manifiesta a través de la sexualidad y pueden

reactivarse ante disparadores como la exposicion vicaria o la maternidad.

Con el fin de acercarnos al objetivo de crear una guia de recomendaciones clinicas
para el abordaje terapéutico de la agresion sexual en la infancia, en el anexo se presenta una
tabla resumen con todos los temas tratados en este trabajo y nuestra accion recomendada
(ver Tabla 2); articulando una guia clinica integradora en torno a cuatro ejes: revelacion,
impacto psicoldgico, espacio terapéutico y tipo de agresor. Las principales limitaciones de
este estudio son la muestra reducida de participantes y la ausencia de la perspectiva directa
de los supervivientes, lo que nos abre a posibles futuras lineas que incorporen dicha vision
a fin de evaluar la eficacia de las intervenciones descritas. En definitiva, la voz del paciente
ha de ser el eje central de toda la intervencion clinica. Acompanar ese proceso desde el

respeto, la validacion y la escucha es, en si mismo, un acto terapéutico.
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ANEXOS

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas y profesionales de los terapeutas participantes (N=13)
Variable n % M (DT)
Perfil sociodemogridfico
Sexo
Mujer 11 84.6 —
Hombre 2 154 —
Edad (anos) — — 47.00 (14.44)
Experiencia profesional
Afos de experiencia clinica general — — 20.00(11.34)
Afos de exp. especifica con AST? — — 16.38 (11.83)
N.° de casos con victimas de ASI?
1-5 casos 4 30.8 —
6-10 casos 3 23.1 —
11-20 casos 1 7.7 —
> 20 casos 3 23.1 —
Orientacion tedrica
Ecléctico / integrador 4 30.8 —
Analisis de conducta 3 23.1 —
Sistémico / familiar 2 154 —
Psicodindmico 2 154 —
Cognitivo-conductual 1 7.7 —
Humanista / TFE® 1 7.7 —
Perfil y formacion
Especializacion en trauma
Especialista en trauma 5 38.5 —
Atiende trauma ocasionalmente 5 38.5 —
Generalista 3 23.1 —
Formacion especifica en ASI? (Si) 9 69.2 —
Supervision regular (Si) 7 53.8 —

Nota. Los datos de orientacion tedrica no suman 100% porque el cuestionario permitia que los terapeutas se
identificaran con mas de un enfoque. Ademas, los afios de experiencia clinica y el nimero de casos son

estimaciones autoinformadas.

DT=desviacion tipica; M = media; n = frecuencia absoluta

@ ASI = agresion sexual en la infancia. ® TFE = terapia focalizada en la emocion
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Tabla 2

Guia de recomendaciones clinicas para el abordaje terapéutico del ASI

N.° Area terapéutica Accion recomendada
1 Exploracion inicial del Incorporar en la evaluacion una pregunta abierta sobre
trauma posibles experiencias traumaticas o violentas en la infancia,

incluyendo agresion sexual. Evitar presuponer la respuesta,
forzar la revelacion o etiquetar precozmente la experiencia
como ‘“abuso” antes de conocer como lo ha vivido el

paciente.
2 Revelacion y ritmo del  Respetar el proceso gradual de revelacion, adaptando el
paciente lenguaje al del propio paciente. Acompafiar desde la

validacion emocional y la compasion, dejando que sea €l
quien marque los tiempos para poder conceptualizar lo vivido
como una agresion sexual.

3 Gestion de la reaccion  Preparar al paciente para las posibles reacciones invalidantes
del entorno del entorno familiar y social ante la revelacion. Dirigir la
intervencion también al trauma secundario derivado de la

falta de proteccion de las figuras de apego, previniendo la

revictimizacion.
4 Evaluacion integral Explorar las manifestaciones emocionales (culpa, vergiienza,
del impacto autocritica), cognitivas (triada negativa, locus de control

interno), fisicas (somatizacion, respuestas del sistema
nervioso) y relacionales (patrones de vinculo, sexualidad).
Atender al posible impacto en el deseo de maternidad o
paternidad y en la crianza.

5 Relacion terapéuticay  Ofrecer un espacio seguro desde el respeto, la escucha activa
actitud clinica y el no juicio, generando experiencias correctoras que
contrarresten los patrones relacionales aprendidos. Trabajar
la atribucion de responsabilidad hacia el agresor, la autoculpa

y la verglienza.

6 Formacion, Garantizar formacion especifica en trauma y, si se emplean
supervision y aspectos protocolos validados (TF-CBT, EMDR, TFE), Ila
legales certificacion y supervision requeridas. Incorporar la terapia

personal como herramienta de autoconocimiento. Informar al
paciente, cuando sea pertinente, sobre vias legales de
reparacion, acompafiando los procesos de identificacion del
abuso, atribucion de responsabilidad y reclamacion del
derecho a la reparacion.

7 Diferenciacion intra/  Evaluar si la agresion ocurrio dentro o fuera del nucleo
extrafamiliar familiar. El abuso intrafamiliar implica mayor impacto, mas
silencio y una ambivalencia afectiva con el agresor que
dificulta la revelacion y la atribucion de responsabilidad; el
extrafamiliar, aunque mas visible, puede verse invisibilizado

cuando el agresor es una figura de autoridad.

Nota. Las recomendaciones presentadas constituyen una guia orientativa, independientemente del enfoque
tedrico del terapeuta. Su implementacion debera adaptarse al contexto clinico, la formulacion y evaluacion de
cada caso, atendiendo a las necesidades individuales de cada paciente.
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O Organizacion/estructura del trabajo: [indicar herramienta(s) y breve descripcion del uso y prompts].

Claude para confeccionar las tablas presentadas en el trabajo, con el fin de que estuvieran acorde al estilo APA 7

O Revision ortografica/estilo: [indicar herramienta(s)]. Claude para revisar si las referencias bibliograficas

estaban bien citadas y evitar plagio, corrigiendo también ortografia.

-Explica qué hiciste para comprobar y garantizar que la informacion proporcionada por la IA era correcta.
En aquellos usos donde la IA me aport6 informacién sobre articulos cientificos, mi accidén fue encaminada a
comprobar esa informacion desde otras bases de datos (p. €j. me metia en Google Académico, buscaba el articulo

y verificaba los conceptos que la TA previamente me habia proporcionado).

Declaracion de veracidad:
Firmo y certifico que la informacion procedente de herramientas de IA ha sido verificada por mi mediante
consulta de fuentes académicas primarias y que el texto final incorpora un trabajo de redaccion, sintesis y

reflexion personal.

Firma del/a alumno/a: 9—

Fecha: 11/05/2026
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Cuestionario de acercamiento a la experiencia clinica

1. Datos sociodemograficos

Sexo / género:

o Mujer
o Hombre
o Otros

o Prefiero no responder

Edad:

(Prefiere que su participacion sea anonima?

3]

En el caso de que escoja la opcion “si
o Si
o No

, no se solicitaran datos de contacto.

(Solo si ha marcado “No”)

Datos personales

Nombre y apellidos:

Correo electronico:

2. Formacion y experiencia profesional

Afio de obtencion del titulo que le permite ejercer como terapeuta:

(Cuantos afios lleva ejerciendo como terapeuta (en general)?

Experiencia con personas adultas victimas de agresion sexual en la infancia

(Ha atendido a personas adultas victimas de agresion sexual en la infancia?
o Si

o No

(Solo si ha marcado “Si”):
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Aproximadamente, ;cuantos casos ha atendido a lo largo de su carrera?
o Ninguno

o 1-5 casos

0 6-10 casos

o 10-20 casos

o Mas de 20 casos

o Otro:

(Desde hace cuantos afios trabaja con esta poblacion?

Por lo general, considera que las personas adultas victimas que acuden a consulta son...
o Mujeres
o Hombres

o Género no binario

Porcentaje de casos de agresion intrafamiliar/extrafamiliar atendidos: %

(Considera que la agresion sexual suele ser el motivo principal de consulta?
o Si
o No, lo pregunta el/la terapeuta

o No, lo comenta el/la paciente posteriormente

3. Corriente teorica y enfoque de trabajo

(Con qué corriente psicologica se identifica principalmente? (puede marcar varias)
o Cognitivo-conductual

o Psicodinédmica

o Sistémica / familiar

0 Humanista — TFE

o Integrativa / ecléctica

o Psiquiatria

o Otro:

Se considera principalmente...
o Especialista en trauma
o Terapeuta generalista

o Profesional que ocasionalmente atiende casos de trauma
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4. Formacion especifica v supervision

(Ha recibido / ejercido formacion especifica en intervencion con personas adultas victimas
de agresion sexual en la infancia?

Tipo y afio:

(Ha recibido / ejercido formacion en tratamientos centrados en el trauma?

(EMDR, TF-CBT, desensibilizacion sistematica, etc.)

(Recibe / ejerce actualmente supervision clinica para casos de agresion sexual o trauma?

Indique frecuencia aproximada:

5. Autoevaluacion de practica profesional

Utilizo intervenciones especificas enfocadas en el trauma (exposicion, EMDR, regulacion
emocional)

lo20304050

(Nunca / Nada) — (Mucho / Siempre)

Sigo protocolos o guias institucionales al abordar estos casos
lo20304050
(Nunca / Nada) — (Mucho / Siempre)

Considero que hay temas comunes a todas las personas adultas victimas de agresion sexual
en la infancia
lo20304050

(Altamente en desacuerdo) — (Totalmente de acuerdo)

6. Factores en la intervencion

Describa brevemente como suele abordar un caso de agresion sexual infantil en una persona

adulta (primeras sesiones, foco, esquema de trabajo, etc.):

En una agresion intrafamiliar/extrafamiliar, ordene de mayor a menor los factores relevantes
para el éxito terapéutico:

1: 2: 3:
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7. Percepcion sobre relevancia de diversos temas (INTRAFAMILIAR)

Indique el grado de relevancia para lograr éxito terapéutico en cada tema.

Tema 1 2 3 4 5

Perdon/culpa hacia si mismo/a O 0 0o o o©

o
o
o
o
o

Perdon/culpa hacia quien causé dafio

Perdon/culpa hacia el entorno O 0 0 0 o©

Traicion del entorno O o o o o

o
o
o
o
o

Sensacion de desproteccion en la infancia

O
O
O
O
O

Busqueda obsesiva por la verdad

o
o
o
o
o

Impacto sobre sexualidad / afectividad

8. Percepcion sobre relevancia de diversos temas (EXTRAFAMILIAR)

(mismo procedimiento que en el apartado anterior)

9. Pregunta abierta complementaria

(Considera algun otro aspecto relevante para abordar en terapia con personas adultas

victimas de agresion sexual en la infancia?

Aprovechar este espacio para compartir una breve reflexion sobre su experiencia profesional

trabajando con este tipo de tematicas:
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Guion de entrevista semiestructurada

Contexto profesional y experiencia

e ;Podria describir brevemente su trayectoria profesional y su experiencia en la
intervencion con personas adultas victimas de agresion sexual en la infancia?

e Desde su experiencia, /qué caracteristicas sociodemograficas suelen presentar con
mayor frecuencia las personas adultas que han sufrido este tipo de agresion?

Abordaje terapéutico inicial

e ;Cbmo suele abordar las primeras sesiones cuando identifica o sospecha que el
paciente ha sufrido una agresion sexual en la infancia?

e ;Qué aspectos considera prioritarios en las fases iniciales de la intervencion?

Intervenciones v técnicas terapéuticas

e ;Qué tipo de intervenciones, técnicas o enfoques terapéuticos considera mas utiles en
el trabajo con esta poblacion?

e ;De qué manera su orientacion tedrica o formacion especifica influye en el tipo de
intervencion que realiza?

Dificultades, retos v toma de decisiones

e ,Que dificultades o retos encuentra con mayor frecuencia en la intervencion con
personas adultas victimas de agresion sexual en la infancia?

e ,Existen factores que, desde su experiencia, dificultan especialmente el avance
terapéutico?

Factores facilitadores en el proceso terapéutico

e ,Qué¢ elementos considera que facilitan el proceso terapéutico y favorecen el éxito de
la intervencion?

e ;Ha observado diferencias en el abordaje o en el proceso terapéutico segun se trate de
agresiones intrafamiliares o extrafamiliares?

Reflexion final y cierre

e Desde su practica clinica, ;qué aspectos considera fundamentales a la hora de abordar
terapéuticamente estas experiencias?

e Hay algln aspecto relevante que no hayamos abordado durante la entrevista?
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