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Resumen. 
 
Dentro de esta investigación se analizó la intervención terapéutica en 

adolescentes y niños que han sido victimas de abuso sexual por parte de adultos, 

así como sus incidencias y consecuencias a largo y corto plazo, definiendo el 

abuso sexual desde la perspectiva de diferentes autores. De este modo se dejara 

ver las diferentes opciones terapéuticas, que tiene la victima, los diferentes tipos 

de abuso y las necesidades que dicho suceso generan tanto en el adolescente 

como en el niño, las cuales se obtendrán mediante una evaluación profesional 

previa. El tratamiento ha de diseñarse basándose en las necesidades 

anteriormente ya mencionadas. 

 

Palabras Clave: Pensamiento, reconstrucción, aprendizaje, cognitivo, conductual, 

Abuso Sexual. 

 



I.-Introducción. 
 

La complejidad de las conductas sexuales en los humanos es producto de su 

herencia social, su inteligencia y de sus diversas sociedades, las cuales no 

siempre están gobernadas enteramente por su deseo biológico, como ocurre en 

casi todos los animales. Sin embargo, el motor base del comportamiento sexual 

humano siguen siendo los instintos, aunque su forma y expresión dependen de la 

cultura y de elecciones personales; esto da lugar a una gama muy extensa de  

comportamientos sexuales.   

Si bien se han realizado numerosos estudios  respecto al Abuso sexual, es 

importante aclarar que las estadísticas hacen referencia a los pocos casos que 

han sido denunciados en Medicina Legal y en otras instituciones, debido a las 

condiciones y efectos ligados a dicha problemática. 

 

Dicha problemática  representa uno de los más importantes problemas que atenta 

contra la estabilidad social debido a su potencial de destrucción, dado que 

promueve y genera nuevos círculos de violencia que obstaculizan, distorsionan y 

alteran el desarrollo integral de los individuos. 

 

Tiene consecuencias a corto y largo plazo; además, podrá ser más o menos 

demorado y complejo, según el nivel de desarrollo evolutivo alcanzado por el 

menor, lo cual determinará la extensión, gravedad y cronicidad de los efectos 

ocasionados. Razones por las cuales , este tema de investigación, tiene gran 

relevancia en la atención victimológica, puesto que las víctimas requieren del 

apoyo de los profesionales con los que tienen contacto en este tipo de procesos, 

es decir, psicólogos, abogados, médicos forenses, trabajadores sociales, entre 

otros. 

 
 
 



Si bien es cierto que la intervención profesional en crisis  está en un proceso de  

construcción, también es cierto que se pueden encontrar algunas instituciones que 

ofrecen la ayuda de diferentes profesionales encargados de atender los 

requerimientos de todo el proceso que se desencadena a partir de la denuncia.  

 

Teniendo en cuenta el impacto negativo que genera el abuso sexual en las 

víctimas y en las personas que las rodean, se considera de vital importancia 

brindar atención psicológica adecuada y a tiempo para poder llevar acabo un 

tratamiento el cual permita a la victima rehabilitar sus habilidades tanto personales 

como sociales. Por lo tanto esta tesina se centra en la eficacia que tiene el 

tratamiento psicológico, en personas que hayan sido victimas de este delito.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
II.- Planteamiento del Problema. 

 
  
 El abuso sexual puede producirse entre adultos, de un adulto a un menor o 

incluso entre menores, de este modo es considerado un tipo de maltrato 

infantil, el cual se caracteriza por contacto e interacciones entre un niño y un 

adulto, cuando el adulto en su rol de agresor usa al niño para estimularse 

sexualmente. El abusador sexual es generalmente una persona conocida por la 

víctima, puede ser un familiar o amigo. No obstante, también existen los casos 

en donde personas desconocidas pueden ser los agresores y logran atraer a la 

víctima por medio de regalos y haciéndose amigo del niño, niña y/o 

adolescente en cuestión. El suceso sexual una vez ocurrido produce daños 

físicos y psicológicos al menor y/o jóvenes pre-adolescentes, provocando un 

fuerte impacto emocional, lesiones graves, alteraciones psicológicas y de 

conducta sexual, alterando también sus relaciones con otras personas, 

produciendo a su vez la ausencia de denuncias por parte del abusado, que en 

la mayoría de los casos entra en un estado de negación, pérdida de 

autoestima, y en ocasiones en un extraño sentimiento de ambivalencia hacia el 

abusador, abordado de sentimientos como el miedo, agresividad y amor; entre 

otras. Por esta razón la presente investigación es de gran relevancia, ya que se 

analizarán las diversas opciones terapéuticas que tiene el psicólogo para tratar 

efectivamente a dicha problemática. 

 

 

 

 



III.-Justificación. 
 
 

Es difícil de conocer de manera exacta cuántos casos de abuso sexual ocurren 

diariamente e incluso se puede decir que nisiquiera se ha llegado a un 

aproximado de ello pues este delito es poco reportado (Vallares, 1993). Al 

respecto (Contreras, 1990) menciona que los datos estadísticos que se tienen 

acerca del abuso sexual son sólo estimaciones o deducciones sin fundamento 

claro, no habiendo suficientes datos fidedignos que sustenten la frecuencia de 

este problema en México; lo que se conoce como”cifra negra” para los 

ministerios públicos son los casos que no se denuncian por diversas causas 

como: 

• Miedo al agresor 

• Por no enfrentarse al trato del sector policíaco. 

• Miedo al desprestigio, critica o rechazo familiar y social. 

• Desconocimiento de los derechos constitucionales y el proceso penal. 

• Miedo a que se le culpe. 

• La negación de la familia a denunciar por cuestiones moralistas o familiares. 

 

La APSIQUE (2000) menciona que el silencio acerca del abuso sexual ha 

comenzado a romperse, ya que en Chile entre los años 1987 y 1999 los abusos 

a menores de 0 a 6 años, que fueron denunciados aumentaron de un 4% a un 

17% del total de casos. Esto no significa que el problema haya crecido, si no 

que se está denunciando más y se está dando una señal de despertar ante la 

problemática lanzando así, nuevas campañas que abordan el tema. 

En un documento elaborado por la ONU se asegura que en algún momento de 

su vida, más de la mitad de las latinoamericanas han sido victimas de violencia, 

y que al menos el 33% sufrió un abuso sexual. Citando un estudio hecho por 

legisladores mexicanos, el informe de la ONU indica que el 90% de los 

menores de edad que han sido agredidos son niñas y la mayoría no son 

denunciadas, en este mismo documento dice acerca de Colombia, que en una 

de cada diez violaciones que se cometen, la víctima es una niña menor de 

cuatro años. En Brasil, un marinero extranjero puede tener relaciones sexuales 



con una niña de entre 9 y 14 años por 30 dólares y se advierte que, a pesar de 

los avances en materia legislativa y de la creación de centros de apoyo a la 

mujer en algunos países, la violencia no ha disminuido de manera notable 

(CIMAC, 1999). 

Por otra parte, en E. U., (Shrier, Pierce, Emancy y Durrant ,1998) describen 

que entre el 7% y el 17% de los adolescentes y adultos jóvenes informan haber 

tenido relaciones sexuales no voluntarias; alrededor del 20% son mujeres. En 

los universitarios entre el 5% y el 28% de las mujeres sufrieron violación antes 

de los 16 años. La actividad sexual no deseada durante la infancia y 

adolescencia como señalan los expertos esta asociada a otros factores y así 

causa un daño psicológico severo. 

En México, según datos del INEGI existen aproximadamente 40 millones de 

niños y adolescentes, de los cuales más de 16,000 son explotados 

sexualmente de acuerdo con cifras arrojadas por el estudio "Infancia Robada" 

realizado en el año 2000 en seis ciudades de la República Mexicana por la 

investigadora Elena Azola y auspiciado por la UNICEF, el DIF y la UNAM, sin 

considerar todos los casos que no son registrados. Esta cifra demuestra que 

más allá de que tengamos la voluntad de aceptarlo o no, es innegable que en 

México existen y se multiplican estas conductas en contra de nuestros niños, 

niñas y adolescentes, al amparo de una débil legislación que provoca que las 

mafias implicadas en la explotación sexual comercial infantil se desplacen 

hacia nuestro territorio y operen en él, lo anterior según lo expuesto por Bruce 

Harris, director ejecutivo de la Casa Alianza de América Latina en el panel 

"Explotación Sexual de los Niños", en el marco de la 110 Asamblea de la Unión 

Interparlamentaria (UIP) celebrada el pasado 21 de abril del 2004. 

 



 

IV.-Objetivos. 
 
 
      Objetivo General: 
 

• Evaluar la eficacia del tratamiento en el abuso sexual. 

 

   Objetivos Específicos: 

 

• Realizar una revisión teórica actualizada sobre el abuso sexual. 

 

• Evaluar y conocer la efectividad del proceso terapéutico que se imparte a 

victimas del abuso sexual. 

 

 

 



 

VI.- Conclusiones.  

 

En la presente tesina, se brindan los elementos teóricos de los diferentes tipos 

de enfoques y terapias, que son utilizadas en el tratamiento del Abuso Sexual, 

abordando las herramientas que se pueden utilizar en la detección así como en 

el diseño del tratamiento que resulte adecuado en utilizar dado el caso.  

 

En este sentido, el enfoque Cognitivo–Conductual, constituye una terapia, 

apropiada tanto para el infante como para el adolescente, el cual ha sido 

victima de dicho suceso, y se encuentra en un panorama de desolación, 

confusión, coraje, miedo, frustración y en el peor de los casos en depresión; 

que de no es atendido apropiadamente podría terminar en un desenlace fatal. 

 

Las consecuencias que trae consigo el Abuso Sexual en la infancia y la 

adolescencia pueden causar estragos tanto en la  estructura de la 

personalidad, así como en su vida adulta, debido a los estresares  

psicosociales como las etiquetas que la misma sociedad pone a personas que 

han pasado por este tipo de situación, dando como resultado sintomatologías o 

patologías permanentes, ya que muchas veces, prefieren guardar silencio para 

evitar esto, llevando a la victima a sentir y creer que es culpa suya, de este 

modo se obstaculiza el desarrollo en sus relaciones interpersonales, sociales y 

familiares. 

 

Por lo tanto y sin menospreciar a los diferentes enfoques que puedan tratar al 

Abuso Sexual, se considera que la Terapia Cognitivo – Conductual, es un 

método terapéutico que resulta eficaz por su amplio rango de tratamiento,  ya 

que emplea técnicas como la reestructuración cognitiva, la desensibilizacion 

sistemática, entrenamiento asertivo, reforzamiento positivo y la terapia racional 

emotiva, como herramientas básicas para identificar y expresar sentimientos, 

descargar tensiones, explorar situaciones, cambiar pensamientos negativos por 

positivos, facilitar la comunicación y buscar nuevas formas de relacionarse con 

las demás personas, de un modo seguro y apropiado para el desarrollo integral 

. 



 

De esta manera, al otorgarle un espacio al infante o adolescente  en donde se 

sienta seguro, libre de perjuicios o criticas, podrá comenzar a adquirir 

confianza, tranquilidad, por lo cual lo podrá  expresar emociones, pensamientos 

y conductas, lo que  ayudará a reconstruir de este modo, un auto-concepto más 

positivo y crear alternativas de solución de conflictos a nivel cognitivo y 

conductual. 

 

 Por lo tanto es prudente mencionar que los efectos que se obtienen mediante 

esta terapia, se darán a partir de las actitudes, recursos, objetivos y habilidades 

que aporta el terapeuta de este enfoque, las cuales se basan en la 
reconstrucción del pensamiento y conducta. Siendo estos los elementos 

fundamentales  que se establecen en la relación terapéutica y que el menor o 

adolescente recibe para desarrollarse  emocional, cognitivo y conductualmente. 

 

Respecto a las cualidades del terapeuta es necesario que éste trabaje con sus 

propios sentimientos y experiencias, para que de esta forma, sirva como guía 

en el proceso de aprendizaje, des-aprendizaje y reconstrucción del sujeto. 
 

Entre las características personales, hay que destacar que tanto la edad, sexo, 

y apariencia parecen ser significativas en el tratamiento de dichos casos ya que 

algunas veces, el genero sexual del terapeuta podría ser importante para 

intervenir en el tratamiento de algunos niños u adolescentes. 

 

Como se puede observar, el papel del terapeuta  es fundamental, ya que éste 

estimulara la acción del paciente para que pueda reestructurar tanto su 

pensamiento como su conducta, a partir de los cuatro pilares básicos que 

conforman este enfoque. En este sentido, el rol que desempeña es sumamente 

activo, ya que es él responsable de la estructuración de la relación terapéutica, 

ya  que él es quien interviene como guía, para que la victima pueda aprender a 

quitar la carga emocional del evento, para modificar la percepción de sí mismo, 

tanto en términos personales, como las del agresor, es decir, se quitará el 

pensamiento de culpa y que permita que  puedan seguirlo agrediendo, 

logrando de esta manera, un nuevo aprendizaje, a través del cual, podrá 



enfrentarse a futuras agresiones, pero ahora con nuevas habilidades sociales, 

dejando atrás su papel de víctima para adoptar el de una persona que tiene 

derechos y posibilidades de una mejor calidad de vida.    

 

Por otro lado, podra capacitar a los familiares para establecer relaciones 

personales funcionales con el menor o adolescente. No obstante, suponiendo 

que  alguno de los familiares no quisiera participar en el tratamiento, esta tiene 

buenos resultados, debido al proceso de aprendizaje que vive  la victima. Sin 

embargo, es fundamental llevar a cabo un trabajo de orientación, información y 

tratamiento con los familiares del menor o adolescente, ya que son los 

responsables del cuidado físico, emocional, cognitivo y conductual de dicho 

sujeto.  

 

Con lo anterior se concluye que la terapia Cognitivo –Conductual, es una 

postura promotora de la reconstrucción y readaptación, que le permite a la 

victima conducirse a la mejoría, entendiéndose este último como la adaptación 

de su vida dentro de sus propias realidades y obteniendo de este modo, un 

cambio en su pensamiento y conducta. Por lo tanto los cambios que adquiera, 

los podrá manifestar en otros ambientes, aun cuando las condiciones no sean 

tan optimas. Esto se debe a que el niño o adolescente mejora, aprende y se 

desarrolla nuevamente, tanto emocional, conductual como cognitivamente.: es 

decir se reestructura 

 

De esta manera se considera como una opción teórica, para los psicólogos que 

se interesen en la salud emocional, conductual y cognitiva de los niños y 

adolescentes que han sido victimas de  Abuso Sexual, los cuales dado sus 

circunstancias viven en un mundo que les parecerá difícil, injusto y agresivo.  

 

Cabe resaltar que tanto las aportaciones e investigaciones que se han 

desarrollado acerca del Abuso Sexual  dentro de este enfoque han sido pocas 

y quizá se deba a que no es denunciado como debiese, y por la falta de 

conciencia en la sociedad, además de la falta en muchos casos, de empatía y 

solución por parte de los profesionales que tratan a las víctimas.  

 



Finalmente, es primordial realzar los fundamentos de la terapia Cognitivo –

Conductual, como una alternativa al estudio del individuo y la reconstrucción de 

la persona. Sobre esta base, se justifica la presencia del terapeuta cognitivo 

conductual, altamente capacitado al  llevar una extensa y adecuada 

capacitación tanto personal como profesional, para que de este modo pueda 

realizar una eficaz  intervención. Es decir, es necesario que conozca a 

profundidad los elementos teóricos y metodológicos, a fin de comprender e 

intervenir oportunamente en cada caso. Asimismo, es necesario que lleve 

acabo  un proceso terapéutico individual realice prácticas y que éstas sean 

supervisadas por personas con experiencia, así como también, tener la 

responsabilidad y el compromiso ético profesional para trabajar con las 

víctimas, pues como ya se dijo antes ,éste será el conducto del desarrollo, 

aprendizaje, reconstrucción cognitivo y conductual, del ser humano. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII.- Propuesta. 

El abuso sexual en los niños y adolescentes es un problema social importante 

que afecta a un gran número, en todo el mundo. Para muchos niños, y 

adolescentes, aunque no en todos, provoca varios problemas psicológicos y 

conductuales, algunos de los cuales pueden continuar hasta la edad adulta. Es 

importante conocer qué opción terapéutica tiene más probabilidades de 

beneficiar a los niños y adolescentes ya traumatizados por estos eventos. Por 

lo tanto una vez concluido el análisis se considera que las siguientes técnicas 

desde el enfoque cognitivo –conductual, son  las mas efectivas para tratar  en 

este tipo de casos, dado sus objetivos y características. 



 
Para comenzar a hablar de la terapia cognitivo conductual, seria importante 

preguntarnos ¿qué es la terapia cognitivo conductual?, si realmente se 

entiende de qué modo funciona y si esta es tan eficaz, pues bien en este 

trabajo se pretende aclarar estas posibles dudas, dando un breve pero claro 

acercamiento a dicho enfoque, dejando ver, el por qué de la preferencia a éste, 

y su eficacia en el tratamiento del abuso sexual en niños y adolescentes.  

 

La terapia cognitivo conductual es un modelo de intervención  clínica, opera 

sobre las conductas, pensamientos, emociones, y respuestas fisiológicas, 

disfuncionales del paciente, consta de tres fases o etapas que son la 

evaluación, la intervención propiamente dicha y el seguimiento. 

 

La evaluación examina cuidadosamente el caso, mediante la entrevista y la 

observación clínica, registros, auto registro, y diversos instrumentos 

estandarizados, en ésta se formulan hipótesis acerca de los problemas que 

presenta la persona y se trazan los objetivos del tratamiento. 

En la intervención se emplean técnicas terapéuticas orientadas al logro de los 

objetivos planteados. Dentro del seguimiento se evalúa la efectividad del 

programa terapéutico en el mediano y largo plazo y se realizan los ajustes 

necesarios para el mantenimiento de los cambios positivos. 

 Se apoya en cuatro pilares teóricos básicos que son el aprendizaje clásico, 

operante, social y cognitivo. 
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 La primera fase del tratamiento Cognitivo-Conductual se enfoca en la 

identificación de los pensamientos y conducta que influyen de manera negativa 

en el sujeto, llevándolo a una desadaptacion tanto personal como social. Por lo 

tanto,  es importante que el terapeuta  guié a la victima, dentro de un panorama 

en donde este pueda encontrar empatía y  confianza, lo que le permitirá 

expresar todo sentimiento, que la agresión haya producido en él.  Por otro lado 

el terapeuta debe tener el conocimiento necesario, para manejar sus propias 

emociones así como las del paciente, y llevar acabo una adecuada 

identificación y planeacion de tratamiento, que dará como resultado el cambio 

en el pensamiento y conducta  negativa de la víctima. 
 
 
 La segunda fase del tratamiento, se enfoca en la creación de nuevos 

pensamientos, los que llevarán a la modificación de la conducta, logrando una 

adaptación de la víctima a nuevos escenarios, este se llevara acabo por medio 

de la descarga emocional, es decir que el paciente deje de sentir y pensar, que 

fue culpa suya, dejando atrás el papel de victima, y logre de esta manera una 

reestructuración cognitiva y conductual. 

 

En la última fase del tratamiento, se llevará acabo la consolidación de los 

cambios cognitivos y conductuales, que se han  tratado dentro de la terapia,  

para que esto sea así, es necesario que el paciente en esta fase, pueda 

reconocer los cambios introyectandolos, es decir , que los haga suyos y 

atribuya este cambio a sí mismo. 

 

 El procedimiento de la  terapia Cognitivo- Conductual se puede ilustrar de la  

siguiente manera: 

 

Fase educativa (establecimiento de la relación terapéutica). Es aquí en donde 

el terapeuta es el responsable de llevar acabo la adecuada relación terapeuta –

paciente, y sirva como guía en el manejo de las emociones y pensamientos, 

tanto de la victima como suyos, de este modo la victima podrá trabajar con 

tranquilidad. 



 

Fase de evaluación o conceptualizacion. Dentro de esta fase lo que se busca 

es realizar un diseño del programa que el terapeuta va a seguir dentro  de la 

terapia, decidiendo las técnicas que utilizara para dicho caso. Con respecto al 

paciente se le evaluará por medio de cuestionarios, para determinar su 

autoconcepto, autoestima, estructura cognitiva y conductual, logrando una 

identificación de estos últimos y poder dar comienzo a la terapia. 

 

Fase de re-conceptualizacion del problema. En esta fase se escuchará al 

paciente, se seleccionarán e identificarán los diferentes estímulos tanto 

positivos como negativos, responsables de la conducta adecuada e 

inadecuada, dejando claro el panorama para el terapeuta, y el tratamiento a 

seguir. 

 

 

 

 

Fase de intervención-adquisición y aplicación de habilidades de afrontamiento. 

Dentro de esta fase se le enseñara al paciente, técnicas de relajación, las 

cuales permitirán que aprenda el correcto manejo de sus pensamientos, 

emociones y conducta, así podrá obtener un aprendizaje sobre nuevas 

habilidades para enfrentar situaciones difíciles en su vida cotidiana, lo cual  

permitirá llevar sus pensamientos y conducta a otros escenarios fuera del 

consultorio con un adecuado manejo ansiedad, miedo, coraje, etc. Este  nuevo 

aprendizaje, se verá reflejado en la adaptación del sujeto a su vida. 
 

Fase de aplicación en la vida cotidiana. En esta fase se llevará al paciente a 

escenarios en donde tenga que enfrentar, situaciones tensas para él, dándole 

oportunidad de reaccionar, y que él mismo asuma su reacción,  

introyectándola, para que de este modo la atribuya a sí mismo, y compruebe 

que él solo ahora puede enfrentar cualquier situación, quizá no tan óptima. 

 

Fase de terminación y seguimiento.  En esta  fase el paciente cuenta con 

herramientas, para afrontar cualquier situación en su vida, sean estresantes o 



no,  él podrá llevar acabo un autoreporte, el cual permitirá darle un seguimiento 

a su aprendizaje, en las sesiones siguientes las cuales se habrán de hacer con 

espacios cada vez mas lejanos, esto dependiendo de si el paciente, cada vez 

registra en sus pensamientos y conducta una mejoría. 
 
En las técnicas que se utilizan dentro de este enfoque las siguientes son las 

que se consideran adecuadas para tratar el abuso sexual. 

 
 
 La Desensibilización Sistemática es la técnica  mas utilizada en el tratamiento 

de  desórdenes de ansiedad, así como fobias, por lo tanto se considera que es 

adecuada en el tratamiento del abuso sexual, ya que ésta consiste en la 

aplicación de una jerarquía de estímulos estresantes a través de imágenes 

visuales. Es decir, paciente y terapeuta diagraman un conjunto de situaciones 

típicas a las cuales el paciente teme, especificando la mayor cantidad de 

detalles posibles. 

 Luego, mientras el paciente se encuentra en un profundo estado de relajación, 

el cual se va enseñando a través de las sesiones, se le guía para que vaya 

imaginando estas escenas temidas de acuerdo al grado de ansiedad que le 

provocan.  

El objetivo consiste en que la relajación inhiba progresivamente a la ansiedad 

que disparan las situaciones imaginadas, de manera tal, que se rompa el 

vínculo entre la imagen estresora y la respuesta de ansiedad. De este modo, el 

paciente aprende una nueva asociación, lo que antes le provocaba miedo, 

ahora queda conectado a un estado de calma y tranquilidad inducido mediante 

la relajación muscular profunda la cual el terapeuta tendrá que enseñarle al 

paciente dentro de las sesiones. Esta forma de la Desensibilización Sistemática 

se denomina Variante Imaginaria; es la primera parte del procedimiento 

completo y es utilizado en la actualidad por los terapeutas cognitivos 

conductuales. 

El siguiente paso consiste en guiar al paciente a que enfrente sus temores de 

manera real, ya no imaginariamente es decir a la victima de abuso sexual. En 

este caso se habla de la Variante “in vivo”. Por supuesto, el ejercicio imaginario 



previo ha ayudado a cambiar la imagen mental aterradora que el paciente tiene 

de algunas situaciones lo cual facilita esta segunda fase, el afrontamiento en la 

vida real. Sin embargo, en algunos casos, y con previo consentimiento del 

paciente, la Desensibilización Sistemática se aplica directamente en su variante 

“in vivo”, obteniendo resultados exitosos en plazos más breves. 

En los casos de abuso sexual en niños y adolescentes es común que después 

de la agresión generen, temor al genero sexual del agresor, por lo mismo la 

desensibilizacion sistemática, sus técnicas de relajación, y la  confrontación 

que se realiza al final de la terapia, resulta eficaz, ya que permite que al 

paciente se le presenten  estímulos relacionados con este mismo género, con 

el objetivo de lograr que el temor, desaparezca y pueda en su vida futura 

confrontar al agresor sin miedo y mantener una adecuada relación con dicho 

genero sin problemas en el futuro.  

 Por otro lado la reestructuración cognitiva es un procedimiento técnico por el 

cual las personas aprenden a cambiar algunas maneras de pensar 

distorsionadas que conducen a malestar emocional y frustración,  centrándonos 

en el caso de abuso sexual, se reestructura el pensamiento automático del niño 

o adolescente hacia las situaciones que le recuerden o generen algún tipo de 

alteración emocional o conductual a raíz del abuso sexual que ha sufrido, 

mostrando generalización de su conducta, es decir llevando a distintos 

escenarios esta, por así decirlo la confrontación de los estímulos, que le 

pudiesen causar pensamientos negativos evitando de este modo una baja 

autoestima, sentimientos de culpa etc.. sin embargo se llega a la conclusión de 

que funcionaría mejor este tipo de técnica en adolescentes mas que en niños, 

ya que estos últimos puede  ser el caso que aun no logren tener una 

estructuración adecuada de pensamientos, esto dependerá de la edad del niño, 

la reestructuración cognitiva se llevará acabo, por medio de la identificación de 

sentimientos los cuales servirán de guía ,por lo tanto cada vez que la victima 

tenga un sentimiento negativo como ansiedad, miedo, tristeza o enojo, lo cual 

seguramente lo llevaría a presentar alguna conducta negativa; sabrá 

identificarlos y hará un manejo positivo de estos, dejando como resultado una 



conducta y pensamientos que le resultarán benéficos en dichas situaciones y 

en su vida. 

El entrenamiento Asertivo se refiere a  la capacidad de expresar los 

pensamientos y sentimientos propios sin ansiedad ni agresión y de manera 

socialmente aceptable. Durante la terapia, el paciente aprenderá a 

comunicarse de un modo eficaz, manifestando sus propias opiniones. En el 

tratamiento del abuso sexual se llevará al paciente a aprender a expresar sus 

sentimientos de angustia, enojo, y cualquier sentimiento negativo que le genera 

el recuerdo del abuso, de modo que pueda manejar sus pensamientos y 

emociones de forma asertiva, de modo que en su vida futura pueda enfrentarse 

a situaciones que le resulten estresantes y pueda integrarlos  de manera que le 

resulten benéficos. 

 

 

 

El reforzamiento positivo es la técnica en la cual el comportamiento aumenta su 

posibilidad de ocurrencia a raíz del suceso que le sigue y que es valorado 

positivamente por la persona. El terapeuta reforzara los comportamientos 

específicos del paciente, para que éste los presente con más frecuencia. Por lo 

tanto si el paciente realiza adecuadamente cada una de las tareas que se le 

asignen, el terapeuta podrá reforzar al paciente señalando en forma específica 

los aspectos positivos  que el paciente ha alcanzado en la actividad. Lo que 

lleva a pensar que este tipo de técnica se puede emplear en niños con este tipo 

de suceso, ya que el terapeuta podrá guiar al menor a través de esta técnica 

para  que las conductas  negativas generadas por estímulos al que el menor 

esté expuesto, sean introyectados y el mismo pueda darles un mejor manejo.  

 

La terapia Racional Emotiva Conductual (TREC), parte de la idea de que las 

perturbaciones emocionales están provocadas frecuentemente no por las 

situaciones ambientales en si mismas, sino por la interpretación que el paciente 

hace de las mismas. El objetivo de este tipo de técnica es el cambio de 

patrones de pensamiento irracional que el paciente tenga y que interfieren con 

su bienestar. 



 

 

El esquema básico de la TREC se denomina,  A- B- C –D - E 

A: Situaciones activadoras; evento o situación real 

B: Interpretaciones de las situaciones (pensamientos, opiniones, creencias, 
conclusiones, autoverbalizaciones, quejas, etc.) 

C: Emociones negativas -tristeza, ansiedad, enojo, etc.- que surgen de B. 

D: Discusión la validez de B. El terapeuta cuestiona la validez y la racionalidad 
de los pensamientos del paciente. 

E: Cambio favorable en las emociones, a partir de la discusión de las creencias 
irracionales. 

En una primera etapa el paciente debe realizar un registro de sus 

pensamientos y concepciones irracionales (B) relacionados a algunas 

situaciones especificas (A). Luego el terapeuta enseña al paciente a cuestionar 

los pensamientos (D), con el objetivo que el paciente se auto aplique el 

procedimiento ante diversas situaciones. 

En el tratamiento desde este enfoque lo que se busca en primer lugar es  

identificar las conductas y pensamientos inadecuados del paciente, dando un 

objetivo, y abriendo las expectativas del procedimiento a seguir: las técnicas 

que se emplearán para conseguir el cambio y aprendizaje del paciente, para 

llevar a cabo una valoración las cual nos permita obtener una respuesta 

generalizada, y obtener una evaluación por medio de autoregistros, registros 

anecdóticos o registros observacionales, dando como resultado una respuesta 

adecuada para el sujeto. 

Por lo tanto y centrándonos en el caso de abuso sexual, es conveniente llevar 

al paciente por cada una de estas etapas, para poder lograr un reforzamiento 

positivo en las conductas así como en su pensamiento, de este modo podrá 

llevar a cabo una reestructuración tanto cognitivo como conductual, lo que se 

reflejará en su vida diaria. A través de que el paciente aprenda a manejar sus 

emociones, se tendrá como resultado una mayor comunicación tanto en su 

entorno familiar como en sus relaciones interpersonales, dejando a un lado el 



autonombrarse como víctima, y quitarse de encima la creencia de que el es 

culpable de este suceso, o que también el propició el abuso por haber 

guardada silencio, de esta forma se obtendrá una adecuada conceptualización 

de sí mismo y olvidará las etiquetas que tanto él como la sociedad 

posiblemente le pondrá, ayudando a que la víctima pueda en dado caso actuar 

hasta de forma preventiva, hablando de este suceso ya sin que le genere 

mayor problema tanto emocional como cognitivamente. 

Por otro lado y para finalizar, la importancia que también se encuentra en llevar 

a cabo un tratamiento  desde el enfoque cognitivo- conductual, es que de este 

modo se podrá evitar que en el futuro se desarrolle alguna patología como, 

Border line, Disociación de la personalidad, Obsesividad compulsiva, Fobias 

etc. Por mencionar algunas, dando como una excelente opción dicho 

tratamiento, tanto por sus objetivos, características, y resultados.  
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