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En Chile existe muy poca investigación referida a la efectividad de las intervenciones terapéuticas con adolescentes 
víctimas de abuso sexual. En el resto del mundo hay evidencia de la efectividad de la terapia cognitivo conductual 
centrada en el trauma (TF-CBT) que hacen suponer de su utilidad en el contexto chileno. Por esta razón, el objetivo 
de este estudio fue realizar la evaluación piloto de un protocolo inspirado en la TF- CBT. En total participaron 21 
adolescentes de sexo femenino (edades entre 12 y 17 años) que estaban ingresadas a un centro de atención a víctimas 
en la ciudad de Viña del Mar, Chile. Catorce adolescentes completaron el programa de tratamiento basado en la TF-
CBT, en tanto siete adolescentes conformaron el grupo de comparación. Todas las participantes respondieron 
instrumentos de autorreporte para evaluar su sintomatología de estrés postraumático, depresión y ansiedad. Los 
resultados muestran que el grupo de tratamiento disminuyó significativamente su sintomatología, en tanto el grupo 
de comparación no mostró variaciones. Se discute sobre la utilidad de este tipo de tratamientos en el contexto chileno 
y sobre la necesidad urgente de obtener evidencia empírica sobre la efectividad de los tratamientos que actualmente 
se implementan en el país. 
Palabras clave: abuso sexual, adolescentes, terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma, investigación en 
psicoterapia. 

 
In Chile there is little research about the effectiveness of therapeutic interventions with adolescent victims of sexual 
abuse. In the world, there is evidence of the effectiveness of trauma focused cognitive behavior therapy (TF-CBT), 
which suggest its usefulness in the Chilean context. Therefore, the aim of this study was to do a pilot evaluation of a 
protocol inspired by the TF-CBT. The participants were 21 adolescents (12 to 17 years old) who were admitted to a 
victims care center in the city of Viña del Mar, Chile. Fourteen adolescents completed the treatment program based 
on TF-CBT, and seven adolescents formed the comparison group. All participants responded self-report scales to 
assess their symptoms of post-traumatic stress, depression and anxiety. The results show that the treatment group 
significantly reduced their symptoms, while the comparison group showed no change. It is discussed about the 
usefulness of this type of treatment in the Chilean context, and over the imperative need to increase the empirical 
evidence of effectiveness of the treatments which are currently being implemented in this country. 
Keywords: sexual abuse, adolescents, trauma focused cognitive-behavior therapy, psychotherapy research. 
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Introducción 
 

Las víctimas de abuso sexual infantil común-
mente sufren una serie de consecuencias adversas 
entre las que se destacan el estrés postraumático 
(TEPT), la depresión y la sintomatología ansiosa 
(Arredondo, 2002; Pereda, 2009; Saywitz, Man-
narino, Berliner, & Cohen, 2000). 

Tal como muestra una revisión reciente, en 
Chile el abuso sexual en contra de personas me-
nores de 18 años presenta una alta incidencia y 
prevalencia (Guerra & Pereda, 2015). Por esta 
razón, el Estado de Chile, a través del Servicio 
Nacional de Menores (Sename), ha implementado 
una serie de centros especializados en la atención 
de las víctimas de abuso sexual infantil y adoles-
cente. Actualmente, a lo largo de todo el país, 
existen más de 120 centros especializados en la 
atención a víctimas de abuso sexual infantil y 
adolescente. Además, cada año se abren nuevos 
centros debido a la alta demanda que estos tienen. 
Estos centros son financiados por Sename, pero 
administrados por instituciones externas u orga-
nismos no gubernamentales que deben funcionar 
siguiendo las normativas técnicas elaboradas y 
supervisadas por el mismo Sename.  

En las normas técnicas de estos programas es-
pecializados (Sename, 2013) se establece que la 
intervención debe realizarse considerando el inte-
rés superior del niño y se enfatiza en que la inter-
vención debe ser interdisciplinaria, incluyendo la 
psicoterapia y la labor de trabajadores sociales. 
No obstante, Sename (2013) no sugiere un mode-
lo particular de psicoterapia para ayudar a las 
víctimas, omitiendo cualquier referencia a la 
abundante evidencia que existe a nivel interna-
cional sobre la efectividad de algunos modelos de 
psicoterapia por sobre otros. Las normativas téc-
nicas utilizadas en Chile son demasiado generales 
(Capella & Gutiérrez, 2014), dejando abierta la 
posibilidad de que los equipos profesionales 
realicen intervenciones sin el soporte empírico 
suficiente, lo que es un riesgo para las víctimas 
que ellos atienden.  

Ante la falta de profundidad de las normativas 
técnicas, los terapeutas tienen la opción de revisar 
ellos mismos los resultados de estudios empíri-
cos. Desafortunadamente, en Chile existe una 
amplia brecha entre la investigación empírica y la 
psicoterapia. La investigación en el área de la 
psicoterapia es escasa en el país (Vera-Villarroel 

& Ortiz, 2003; Vera-Villarroel & Mustaca, 2006), 
y mucho más escasa en el área de la psicoterapia 
con víctimas de abuso sexual (Guerra & Arre-
dondo, 2017). Adicionalmente, los psicólogos 
clínicos chilenos indican que ellos usualmente no 
leen los resultados de las investigaciones en psi-
coterapia (Moncada & Kühne, 2003), por lo que 
parece poco probable que accedan a los artículos 
publicados en el extranjero y, de ese modo, com-
plementen sus prácticas con la evidencia de la 
investigación.  

La realidad chilena contrasta con lo que suce-
de en otras partes del mundo. Por ejemplo, en 
Estados Unidos el Departamento de Justicia pa-
trocinó una revisión de los tratamientos con evi-
dencia empírica de su efectividad para apoyar a 
los niños y adolescentes que han sufrido maltrato 
físico y sexual (Saunders, Berliner, & Hanson, 
2004). Lo mismo sucede en el Reino Unido, don-
de existe una guía específica de tratamientos ba-
sados en la evidencia para víctimas de abuso se-
xual (National Institute for Health and Care Exce-
llence, 2005). En ambos países se sugiere la reali-
zación de programas de tratamiento basados en la 
terapia cognitivo-conductual centrada en el trau-
ma (TF-CBT, por su nombre en inglés Trauma 
Focused Cognitive-Behavior Therapy) como uno 
de los tratamientos adecuados para tratar las con-
secuencias adversas del abuso sexual.  

El Ministerio de Salud de Chile (Minsal) y 
Unicef (2011) también recomiendan la TF-CBT 
para el manejo del estrés, TEPT, problemas de 
conducta, autoestima y aumento de apoyo paren-
tal de los menores de 15 años abusados sexual-
mente. No obstante, esta sugerencia está basada 
en la revisión de evidencia extranjera, sin entre-
gar sugerencias para su aplicación en el contexto 
nacional ni evidencia específica de su efectividad 
en este país. 

Debido a lo anterior, parece pertinente realizar 
estudios que entreguen evidencia de la utilidad de 
la TF-CBT en el contexto chileno. A continua-
ción se explica en qué consiste este modelo de 
terapia, para luego describir los objetivos y resul-
tados de este estudio. 

 
Terapia cognitivo-conductual centrada en el 
trauma 
 

 La TF-CBT corresponde a un modelo de psi-
coterapia originalmente diseñado por Cohen, 
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Mannarino, & Deblinger (2006) para ayudar a 
niños, adolescentes y a sus padres a superar las 
consecuencias negativas de eventos traumáticos. 
En particular, la TF-CBT fue diseñada para redu-
cir los síntomas de depresión, ansiedad y estrés 
postraumático. 

La TF-CBT está basada en los principios del 
modelo cognitivo-conductual. Habitualmente la 
duración del tratamiento es de 12 sesiones, que 
incluyen sesiones individuales con el niño, indi-
viduales con sus padres, y conjuntas con el niño y 
sus padres.  

El tratamiento está organizado en los siguien-
tes componentes (Cohen et al., 2006): psicoedu-
cación (para normalizar las respuestas de la víc-
tima ante los eventos traumáticos y reforzar pen-
samientos que le permitan afrontar la situación 
exitosamente); habilidades parentales (dirigidas a 
reforzar y/o entrenar las habilidades adecuadas en 
los padres que les permitan entregar un soporte y 
apoyo adecuado a sus hijos); relajación (para 
entregarle a la víctima las herramientas necesarias 
para reducir su ansiedad en diferentes etapas del 
tratamiento); expresión y regulación emocional 
(en orden a lograr que la víctima aprenda a expre-
sar sus emociones de forma asertiva en lugar del 
afrontamiento evitativo); afrontamiento cognitivo 
y procesamiento cognitivo (para que la víctima 
pueda explorar activamente sus pensamientos y 
pueda reconocer y modificar aquellos que sean 
errados o disfuncionales); creación de una narra-
tiva del trauma (con el objetivo de que la víctima 
pueda enfrentar los recuerdos traumáticos y con 
base en ello logre una reestructuración cognitiva 
que le permita integrar la experiencia traumática 
en su vida); exposición en vivo a estímulos que le 
recuerden el trauma (para reducir en la víctima la 
evitación de situaciones inocuas que le recuerden 
el trauma, mediante la exposición gradual a re-
cuerdos y/o actividades inofensivas que se en-
cuentran asociadas al evento traumático); estable-
cimiento de un plan de seguridad y de desarrollo 
a futuro (para aumentar la sensación de autoefica-
cia de la víctima).  

Los componentes recién señalados están inter-
relacionados entre sí. La duración y profundidad 
con que se trabaje cada uno de ellos dependerá de 

las necesidades de cada víctima y de sus fami-
lias1. 

La TF-CBT es un modelo flexible que debe 
ser adaptado a las necesidades de cada familia, 
considerando aspectos culturales (De Arellano, 
Danielson, & Felton, 2012). Además, el éxito de 
la terapia dependerá de la conformación de una 
fuerte alianza terapéutica entre la víctima, sus 
padres o adultos responsables y el terapeuta 
(Cohen, Mannarino, Kliethermes, & Murray, 
2012). 

La TF-CBT es un tratamiento con soporte em-
pírico. Internacionalmente existe amplia eviden-
cia de su utilidad para tratar las consecuencias de 
eventos traumáticos en niños y adolescentes 
(Cohen, Deblinger, Mannarino, & Steer, 2004; 
Cohen et al. 2012; Dittmann & Jensen, 2014; 
Konanur, Muller, Cinamon, Thornback, Zorzella, 
2015; Webb, Hayes, Grasso, Laurenceau, & De-
blinger, 2014). Como ya se ha señalado, en Chile 
no existen investigaciones que entreguen eviden-
cia de su efectividad, es por esto que el objetivo 
del presente estudio es evaluar los resultados de 
la aplicación piloto de un protocolo de psicotera-
pia para el tratamiento de víctimas de abuso se-
xual inspirado en la TF-CBT.  

 
Elaboración del programa de tratamiento para 

el contexto chileno 
 

El programa de tratamiento fue diseñado para 
adolescentes que fueron víctimas de abuso sexual 
crónico. Las sesiones son de aproximadamente 60 
minutos de duración. En cada sesión se trabaja 
aproximadamente 40 minutos con las víctimas en 
formato individual, y 20 minutos con los padres o 
tutores legales (solos o en compañía del adoles-
cente). 

Los objetivos del tratamiento con los adoles-
centes son: reducir sintomatología, promover una 
comprensión adecuada de la experiencia traumá-
tica, disminuir las creencias de culpa, incrementar 
las creencias de autoeficacia para enfrentar los 
recuerdos traumáticos e integrar la experiencia 
traumática en la historia de vida de la víctima. 
Por su parte, los objetivos con los padres o tutores 
legales son: promover una comprensión adecuada 

                                                           
1 Para mayor información sobre los componentes Cohen et 
al. (2006) sugieren visitar el sitio www.musc.edu/tfcbt 
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de las consecuencias de la experiencia traumática 
vivida por el adolescente y fortalecer sus habili-
dades para apoyar al adolescente. 

El tratamiento propuesto no posee un número 
fijo de sesiones ni tampoco un protocolo rígido. 
Únicamente se proponen cuatro fases de trata-
miento, que incorporan los componentes de la 
TF-CBT. Cada una de las fases debe ser adaptada 
a las necesidades de cada adolescente. 

La primera fase tiene que ver con el desarrollo 
de una alianza terapéutica sólida con el adoles-
cente y con su familia, debido a la alta relevancia 
de este factor en el logro terapéutico (Zorzella, 
Muller, & Cribbie, 2015). Esta fase es importante 
en el contexto chileno ya que, como es sabido, los 
casos de abuso sexual usualmente son investiga-
dos en paralelo por los tribunales penales y por 
los tribunales de familia. Por esta razón, antes de 
iniciar la psicoterapia es usual que los adolescen-
tes hayan tenido que narrar los hechos traumáti-
cos varias veces (ante el fiscal, el perito, la poli-
cía, etc.), lo que se asocia a una victimización 
secundaria y, ocasionalmente, a la desconfianza 
de la víctima en el sistema y, por tanto, la descon-
fianza hacia el terapeuta (Ramírez, Martínez, & 
Guerra, 2012). De acuerdo con la noción clásica 
de alianza terapéutica (Bordin, 1979; Horvath & 
Luborsky, 1993), en esta fase se trabaja para lo-
grar un acuerdo con el adolescente y sus tutores 
respecto de los objetivos del tratamiento, las acti-
vidades o tareas necesarias para lograrlos, y en el 
desarrollo de un vínculo colaborativo.  

Adicionalmente, se realiza la evaluación ini-
cial mediante instrumentos de autorreporte, y 
mediante una entrevista clínica para conocer los 
pensamientos y los sentimientos del adolescente 
referidos a la experiencia traumática. En esta fase 
se entrega la retroalimentación al adolescente y a 
sus tutores legales respecto a los resultados de la 
evaluación inicial, lo que ayuda a definir los obje-
tivos y actividades a realizar en la terapia. Final-
mente, se realiza un entrenamiento a los adoles-
centes en estrategias de relajación (McCallie, 
Blum, & Hood, 2006), con el objeto de entregarle 
herramientas para enfrentar el posible estrés en 
las siguientes etapas del tratamiento.  

La segunda fase se centra en la psicoeduca-
ción, tanto con el adolescente como con sus tuto-
res legales. En primer lugar, se realiza con los 
adolescentes, y luego con los adolescentes en 
conjunto con sus padres o tutores.   

Los adolescentes que han sido sexualmente 
traumatizados usualmente están confundidos 
respecto de lo que pasó y respecto de quién es el 
responsable (Plaza Villarroel, Beraud Fernández, 
& Valenzuela Arancibia, 2014). Por esta razón la 
psicoeducación está dirigida a ayudar al adoles-
cente a clarificar la información inapropiada so-
bre el abuso sexual (información que puede haber 
sido entregada por el mismo agresor sexual) con 
la expectativa que esto ayude a reducir sus sínto-
mas.  

Además, debido a que el programa de trata-
miento se diseñó para adolescentes víctimas de 
abuso crónico, que típicamente comienza en la 
niñez, en esta etapa se utiliza una historieta elabo-
rada previamente en Chile que cuenta la historia 
de una niña de aproximadamente siete años que 
fue abusada sexualmente (La historia de Juanita; 
Centro de Atención a Víctimas de Delitos Violen-
tos de Viña del Mar & Yáñez, 2007). Se utiliza 
esta historia para ayudar a los adolescentes a co-
nectarse con su infancia (cuando el abuso comen-
zó) y, desde ahí, comenzar con la modificación de 
creencias inapropiadas. La historieta es una he-
rramienta que permite comenzar a hablar con los 
adolescentes sobre temas importantes, por ejem-
plo: qué es el abuso sexual, cuáles son sus conse-
cuencias, de quién es la culpa (del agresor y no 
del niño), y cómo se puede enfrentar.  

Adicionalmente se realiza psicoeducación a 
los padres o tutores para que comprendan las 
reacciones de sus adolescentes (e.g. por qué la 
mayoría se demora en revelar lo sucedido, cuáles 
son las reacciones más comunes) y para que au-
menten sus herramientas de apoyo a los adoles-
centes2.  

En la tercera fase se construye una línea de vi-
da (Schauer, Neuner, & Elbert, 2011) como acti-
vidad de apoyo a la realización de la narrativa del 
trauma. Si bien, la línea de vida no se encuentra 
en los protocolos de TF-CBT se decidió incluirla 
debido a que, como ya se ha señalado, en Chile es 
excesivo el número de veces que los adolescentes 
deben narrar los hechos traumáticos. Por lo ante-
rior parece necesario abordar la situación traumá-

                                                           
2 La historia de Juanita y otros materiales para trabajar con 
los padres se encuentran en el capítulo 3 del libro publicado 
por la Corporación de Asistencia Judicial de la Región de 
Valparaíso (2007). Recuperado de https://goo.gl/cHDnBP. 
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tica no únicamente focalizada en el hecho traumá-
tico, sino en un contexto mayor (eventos vitales 
significativos, tanto negativos como positivos), lo 
que permite abordar la narrativa del trauma de 
forma más gradual y complementarla con la na-
rrativa de eventos cargados de emoción positiva.  

Como se muestra en la figura 1, en primer lu-
gar, el adolescente reconoce los eventos significa-
tivos de su vida (tanto positivos como negativos) 
y los anota en una hoja. Luego, en cada sesión, el 
adolescente va realizando una narrativa verbal de 
cada uno de ellos. El objetivo es que el adoles-
cente realice un afrontamiento activo de sus expe-
riencias de vida, reconozca y exprese asertiva-
mente sus emociones respecto de ellas y las inte-
gre en su historia vital.  

En esta fase se utiliza como principal herra-
mienta el Diálogo Socrático (Ellis, 1995) para 
ayudar a los adolescentes a procesar sus recuer-
dos traumáticos de forma más adaptativa. De este 

modo los adolescentes van reconociendo nuevos 
significados de sus experiencias (por ejemplo, 
inicialmente pueden conectarse con su debilidad: 
“soy débil, no pude evitarlo”; y luego con su for-
taleza: “no pude evitarlo, pero fui valiente al so-
portarlo todo ese tiempo y al atreverme a ha-
blar”). Es necesario poner especial cuidado en la 
sesión donde el adolescente crea la narrativa del 
abuso sexual. Previo a ello es importante inducir 
estados de tranquilidad (por medio de las técnicas 
de relajación), y coordinar con los padres o tuto-
res las estrategias de apoyo y contención posterio-
res a la sesión. En la sesión específica donde se 
construye la narrativa del trauma el objetivo prin-
cipal es que el adolescente enfrente sus recuerdos 
traumáticos y modifique las creencias erradas 
respecto del abuso sexual. Es muy importante 
lograr que el adolescente reconozca sus propios 
recursos y los que hay en su red de apoyo, de 
manera de incrementar su autoeficacia.  

 
 
 
 
 

Paso 1 (Mi historia)      

            Conocí a mi mejor amiga         Mi mamá creyó en mi           Conocí la música 

 5 años  8 años                11 años 14 años  
           Accidente de auto     Abuso sexual     Murió mi abuela  

Paso 2 (Mi aprendizaje presente) 

 
 

    

        
        
 
 
            Conocí a mi mejor amiga         Mi mama creyó en mi           Conocí la música 

 5 años  8 años                11 años 14 años  
           Accidente de auto     Abuso sexual     Murió mi abuela  
Paso 3 (Mi futuro)       

            Terminar el colegio               Ir a la universidad            Tener un hijo 

     18 años                             23 años                    29 años  
         Figura 1. Ejemplo de los pasos en la elaboración de la línea de vida. 

 
 

La vida es hermosa 
Puedo confiar en alguien 

Mi mamá me quiere mucho 

No fue mi culpa; soy 
una persona fuerte 

Ella me enseñó a tener esperanza 

Es importante expresar 
mis sentimientos 
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El siguiente paso en la línea de vida es favore-
cer la integración de las experiencias traumáticas 
en su historia vital. Para ello se consulta al ado-
lescente sobre lo que quiere hacer en el futuro y 
se le pide que lo incluya en su línea de vida. Lue-
go de ello se reflexiona sobre cómo sus experien-
cias pasadas le han permitido desarrollar los re-
cursos, aprendizajes y fortalezas necesarias para 
lograr sus objetivos en la vida y para enfrentar las 
dificultades en el futuro. En esta etapa es impor-
tante ayudar al adolescente a plantearse objetivos 
a corto, mediano y largo plazo (Godoy, 1998). 
Por ejemplo, si un adolescente que ha dejado de ir 
al colegio debido a su depresión indica que le 
gustaría ir a la universidad (objetivo a largo pla-
zo) es necesario reflexionar sobre objetivos a 
medio plazo (e.g. terminar el colegio) y a corto 
plazo (e.g levantarse por las mañanas e ir al cole-
gio). Con base en lo anterior es posible planificar 
las acciones necesarias para lograr sus objetivos 
en lugar de utilizar estrategias de afrontamiento 
evitativas. En esta etapa suele ser útil trabajar con 
técnicas de desensibilización sistemática (Guerra 
& Plaza, 2009) para enfrentar estímulos que re-
cuerden al trauma (e.g. “no voy al colegio, ya que 
allí me acuerdo de lo que me pasó”).  

La última fase del tratamiento es la evaluación 
final en la que se aplican los mismos instrumen-
tos del inicio y se realiza una nueva entrevista 
clínica de evaluación con el adolescente y con sus 
tutores. En esta etapa se debe evaluar el nivel de 
éxito de la terapia. En el caso de ser exitosa es 
necesario trabajar con los adolescentes y sus tuto-
res en el reconocimiento de sus propios recursos 
que les permitieron avanzar en su proceso de 
recuperación. Aproximadamente un mes después 
de finalizada la intervención se realiza una sesión 
de seguimiento. En el caso de que la terapia no 
haya resultado exitosa se debe analizar la situa-
ción y tomar decisiones respecto a cómo prose-
guir con el proceso de recuperación del adoles-
cente. 

La hipótesis central del estudio fue que el pro-
tocolo inspirado en la TF-CBT puede ser efectivo 
en población chilena, dado que para su elabora-
ción se consideraron los aspectos culturales y 
contextuales. En los siguientes párrafos se descri-
be el procedimiento y los resultados de la evalua-
ción piloto de este tratamiento en población chi-
lena. 

 

Método 
 

Diseño 
En este estudio se utilizó un diseño cuasiexpe-

rimental con un grupo de tratamiento y un grupo 
de comparación. Se realizaron evaluaciones sis-
temáticas antes y después de la intervención, 
además de una entrevista de seguimiento al mes 
de terminada la intervención. 

 
Participantes 

Participaron 21 adolescentes de sexo femenino 
de entre 12 y 17 años (M = 14,52; DT = 1,81) que 
estaban por iniciar una intervención psicoterapéu-
tica en un centro especializado en la ciudad de 
Viña del Mar, Chile. Todas las participantes ha-
bían sido víctimas de abuso sexual intrafamiliar 
revelado por primera vez hace no más de seis 
meses. En todos los casos el abuso había comen-
zado en la infancia (entre los cuatro y ocho años), 
y el último episodio había ocurrido hace menos 
de 12 meses.  

Todas las participantes se encontraban asis-
tiendo regularmente a colegios municipales y 
ninguna de ellas se encontraba tomando medica-
mentos para controlar su sintomatología. En todos 
los casos la familia de las participantes había 
tomado las medidas básicas de protección hacia la 
víctima (darle credibilidad a lo señalado por la 
víctima, impedir el contacto entre el agresor y la 
víctima, e iniciar acciones legales en contra del 
agresor).  

Por imperativos éticos, inicialmente se preten-
dió que las 21 participantes conformaran el grupo 
de tratamiento. No obstante, por diferentes razo-
nes (enfermedad de un familiar, falta de motiva-
ción, problemas económicos) siete de las partici-
pantes hicieron la evaluación inicial, pero no 
iniciaron la terapia hasta después de un largo 
período de tiempo. Se decidió incluir a estas siete 
participantes como grupo de comparación. 

De este modo, el grupo de tratamiento quedó 
conformado por 14 participantes y el grupo de 
comparación por siete participantes. Ambos gru-
pos no mostraron diferencias en su edad (U = 
39,5; p > ,05) ni tampoco en sus niveles de depre-
sión (U = 47,0; p > ,05), ansiedad (U = 41,0; p > 
,05) o estrés postraumático (U = 45,0; p > ,05). El 
grupo de tratamiento estuvo en terapia entre cinco 
y ocho meses, mientras que el grupo de compara-
ción se mantuvo sin iniciar la terapia por un pe-
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ríodo entre tres y nueve meses. Esta diferencia de 
tiempo no fue estadísticamente significativa (U = 
42,5; p > ,05). La tabla 1 muestra los estadísticos 

descriptivos de los dos grupos referidos a su edad, 
sintomatología inicial y tiempo en terapia o sin 
terapia. 

 
  

Tabla 1 
Estadísticos descriptivos de los grupos 
 Edad Meses Depresión Ansiedad TEPT 
Grupo de tratamiento  14,71 (1,77) 6,07 (0,99) 29,21 (12,57) 29,21 (9,85) 38,00 (12,62) 
Grupo de comparación  14,14 (1,95) 5,71 (1,97) 26,00 (7,21) 26,86 (6,77) 36,86 (12,32) 
Estadísticos descriptivos para el grupo de tratamiento (n =14) y para el grupo de comparación (n = 7) referidos a la edad, sinto-
matología previa, meses en terapia (grupo de tratamiento) y sin terapia (grupo de comparación). M = media. DT = desviación 
típica. 
 
 
Instrumentos 

Escala de Depresión de Beck. BDI, por su 
nombre en inglés Beck Depression Inventory 
(Beck, Rush, Shaw, & Emery, 2002). La escala 
incluye 21 ítems que miden un amplio rango de 
síntomas depresivos. El formato de respuestas 
incluye cuatro alternativas organizadas de menor 
a mayor severidad del síntoma. La puntuación 
total se obtiene de la sumatoria a las respuestas de 
todos los ítems. La puntuación total se interpreta 
de la siguiente manera: entre 0-9 = depresión 
ausente o mínima; entre 10-18 = depresión mode-
rada; entre 19-29 = depresión moderada a seve-
ra; entre 30-64 = depresión severa. Este instru-
mento ha sido usado previamente con adolescen-
tes en Chile, mostrando propiedades psicométri-
cas adecuadas (Guerra, Martínez, Ahumada, & 
Díaz, 2013). 

Subescala de Ansiedad Estado del Inventa-
rio de Ansiedad Estado-Rasgo. STAI, por su 
nombre en inglés Stait-Trait Anxiety Inventory 
(Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1982). Este es 
un instrumento de autorreporte de 20 ítems que 
evalúan síntomas de ansiedad. El formato de res-
puestas varía de 0 = nunca a 3 = siempre. El pun-
taje total se obtiene de la sumatoria de todas las 
respuestas (previa recodificación de los ítems 
inversos), pudiendo variar entre 0 y 60 puntos 
(mayores puntuaciones indican mayor ansiedad). 
Las puntuaciones no están asociadas a puntajes de 
corte, pero existen normas para adolescentes de 
sexo femenino: percentil 50 = 22 puntos; percen-
til 75 = 31 puntos; percentil 85 = 36 puntos; per-
centil 99 = 53 puntos. Esta subescala presenta 
propiedades psicométricas adecuadas en adoles-
centes chilenos (Guerra et al., 2013). 

Subescala de Frecuencia de la Escala de 
Trauma de Davidson. DTS, por su nombre en 
inglés Davidson Trauma Scale (Davidson et al., 
1997). Se trata de un instrumento de autorreporte 
de 17 ítems que evalúan la frecuencia de síntomas 
de estrés postraumático. Los ítems están organi-
zados en cinco alternativas de respuesta (0 = nun-
ca a 4 = todos los días). El puntaje total se obtie-
ne de la sumatoria de todos los ítems (puntajes 
totales entre 0 y 68). El puntaje de corte se esta-
blece en los 20 puntos. Tal como en el caso de los 
otros instrumentos, la DTS ha mostrado adecuada 
confiabilidad y validez en el estudio de Guerra et 
al. (2013). 

Entrevista Clínica. Se realizó una entrevista 
clínica con las adolescentes y sus padres o tutores 
legales para conocer sus creencias sobre el abuso 
sexual (e.g., ¿qué es para ti el abuso sexual?, 
¿quién crees tú que es el responsable de los abuso 
sexuales?), sobre su autoeficacia (e.g., ¿qué tan 
capaz te sientes de enfrentar lo que te pasó?), y 
sobre sus estrategias de afrontamiento (e.g., ¿qué 
haces cuando te acuerdas de lo que te pasó?). El 
formato de la entrevista fue semiestructurado y 
fue llevada a cabo por el psicólogo tratante. 
 
Procedimiento 

Previo a su implementación, el estudio fue 
aprobado de forma independiente por un comité 
de ética universitario y por el comité técnico de 
una institución que atiende víctimas de abuso 
sexual. Adicionalmente se solicitó consentimiento 
informado tanto a los tutores legales como a las 
propias adolescentes. Para evitar que las partici-
pantes o sus tutores legales se sintieran obligados 
a participar se les dio la opción de participar de la 
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intervención sin que sus datos fueran incluidos en 
el estudio. Una persona no dio el consentimiento 
para participar del estudio, por lo que se realizó la 
intervención, pero no se incluyeron los datos de 
su proceso terapéutico en este estudio.  

Las participantes fueron derivadas a psicote-
rapia en un centro especializado. Tanto en el gru-
po de tratamiento como en el grupo de compara-
ción se realizó una evaluación preliminar de los 
síntomas. Luego, el grupo de tratamiento partici-
pó de entre 13 y 20 sesiones de psicoterapia (M = 
16,07; DT = 2,62).  

El grupo de comparación participó de la eva-
luación inicial, pero, por las razones ya explica-
das, no inició la psicoterapia inmediatamente. En 
ambos grupos se llevó a cabo una evaluación 
postest para evaluar la evolución de los síntomas. 
El grupo de comparación comenzó una psicotera-
pia similar a la del grupo de tratamiento después 
de la evaluación postest. Un mes después de fina-
lizada la intervención se realizó una evaluación 
de seguimiento al grupo de tratamiento mediante 
una entrevista clínica. 

En todos los casos el proceso de evaluación y 
de psicoterapia fue llevado a cabo por un psicólo-
go con formación cognitivo-conductual, acredita-
do por la Comisión Nacional de Acreditación de 
Psicólogos Clínicos y con más de 10 años de 
experiencia trabajando con víctimas de abuso 
sexual. 
 
Análisis de datos 

Se realizó una comparación de los cambios en 
la sintomatología dentro de cada grupo y entre los 
grupos, tanto antes como después de la interven-
ción. Se calcularon los estadísticos descriptivos 
para cada variable (media y desviación estándar) 
y, dado el reducido tamaño de la muestra, se eva-
luó la significación estadística de las diferencias 
mediante pruebas no paramétricas (pruebas de 
Wilcoxon y Mann-Whitney). Todos los análisis 
fueron realizados con el programa estadístico 
SPSS (IBM Corporation, 2012). 

 
Resultados 

 
En la evaluación pretest, las adolescentes del 

grupo de intervención presentaban altos niveles 
de depresión, ansiedad y TEPT. De acuerdo con 
los criterios de interpretación del BDI, en la eva-
luación pretest se encontraban en la categoría de 
depresión moderada a severa. Después de la in-
tervención todas las adolescentes del grupo de 
tratamiento redujeron sus niveles de depresión. 
La comparación entre las puntuaciones pretest y 
postest muestran una disminución significativa de 
los síntomas (z = -3,2; p < ,05; d = 1,72). La pun-
tuación promedio de depresión en la evaluación 
postest se encuentra justo en el punto de corte 
(ver figura 2). 

Respecto a la ansiedad, en el pretest el grupo 
de tratamiento estaba cercano al percentil 75. En 
la evaluación postest se aprecia que todas las 
adolescentes del grupo de tratamiento disminuye-
ron sus niveles de ansiedad. Esta reducción fue 
estadísticamente significativa de acuerdo con la 
prueba de Wilcoxon (z = -3,2; p < ,05; d = 1,65). 
El promedio de ansiedad en la evaluación postest 
estuvo bajo el percentil 50.  

Por su parte, la puntuación de TEPT del grupo 
de tratamiento antes de la intervención superó 
largamente el punto de corte de la DTS. Pese a 
que en la evaluación postest se evidencia una 
disminución significativa de esta sintomatología 
(z = -2,6; p < 0,05; d = 1,21), el puntaje promedio 
se mantiene sobre el puntaje de corte. Es impor-
tante señalar que en 13 de las 14 participantes 
(92,86%) la intervención se asoció a una dismi-
nución de la sintomatología de TEPT por debajo 
del punto de corte, pero en una de ellas esta sin-
tomatología fue mayor en la medición postest. 
Este resultado inesperado en una de las partici-
pantes será abordado en la Discusión.  

Por otro lado, el grupo de comparación no 
mostró variaciones en sus niveles de depresión (z 
= -0,9; p = ,35), ansiedad (z = -1,2; p = ,20) y 
TEPT (z = -0,769; p = ,44) entre las dos medicio-
nes. Consistente con esto, en el postest el grupo 
de comparación presentó niveles significativa-
mente mayores que el grupo de tratamiento en 
depresión (U = 94,5; p < ,01; d = 2,85), ansiedad 
(U = 89,0; p < ,05; d = 1,2) y TEPT (U = 80,0; p 
< ,05; d = 1,28). La tabla 2 muestra los puntajes 
promedio de ambos grupos en el postest. 
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Figura 2. Sintomatología previa y posterior a la intervención en ambos grupos.  
Nota. Las líneas punteadas representan los puntajes de corte de la escala de depresión y TEPT y el percentil 50 de 
la escala de ansiedad.  

 
 

Tabla 2 
Puntajes promedio de los grupos 
 Depresión M (DT) Ansiedad M (DT) TEPT M (DT) 
Grupo de Tratamiento  10,50 (6,35) 14,00 (8,37) 22,64 (12,77) 
Grupo de Comparación  27,43 (5,50) 24,71 (9,48) 37,86 (10,88) 

Estadísticos descriptivos para el grupo de tratamiento (n =14) y para el grupo de comparación (n = 7) referidos 
sintomatología en la evaluación post. M = media. DT = desviación típica. 
 

 
Las 13 adolescentes que reportaron mejoras 

fueron dadas de alta. Se realizaron entrevistas 
clínicas de seguimiento un mes después de termi-
nado el tratamiento. En las entrevistas, las adoles-
centes reportan sentirse bien y señalan que la 
intervención las ayudó a entender lo que les suce-
dió. Adicionalmente indican que disminuyeron 
sus sentimientos de culpa y que incrementaron su 
sentido de autoeficacia para enfrentar los eventos 
traumáticos vividos. Se indicó a las adolescentes 
y a sus adultos responsables que si tenían alguna 
necesidad vinculada al abuso sexual sufrido po-
dían reingresar a tratamiento. Nueve meses des-
pués de la entrevista de seguimiento ninguna de 
ellas solicitó reingresar al centro de tratamiento. 
Por su parte, la adolescente del grupo de trata-
miento que aumentó sus niveles de TEPT conti-
nuó en terapia por ocho meses después del 

postest. 
 

Discusión 
 

El objetivo de la investigación fue realizar la 
evaluación piloto de un protocolo de psicoterapia 
para el tratamiento de víctimas de abuso sexual 
inspirado en la TF-CBT. La falta de estudios en 
esta área hacen imperativo aumentar los esfuerzos 
por generar evidencia de la efectividad de los 
tratamientos para las víctimas de abuso sexual en 
Chile, sobre todo considerando su alta prevalen-
cia (Guerra & Arredondo, 2017). 

En el resto del mundo hay evidencia de la 
efectividad de la TF-CBT (Cohen et al., 2012; 
Dittmann, & Jensen, 2014; Konanur et al., 2015), 
pero tal como señalan varios autores, previo a su 
implementación en nuevos contextos y culturas es 
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necesario realizar adaptaciones (De Arellano et 
al., 2012; Murray & Skavenski, 2012). Por esta 
razón en este estudio se diseñó un protocolo que 
respeta los principios de la TF-CBT, pero que 
está adaptado a la realidad chilena.  

La principal adaptación realizada tuvo que ver 
con intentar reducir la victimización secundaria 
producida en el proceso judicial en Chile, donde 
se requiere que la víctima de abuso sexual elabore 
una narrativa del trauma en reiteradas oportuni-
dades (Ramírez et al., 2012). Como ya se ha ex-
plicado, esta victimización secundaria tiende a 
disminuir la confianza de las adolescentes se-
xualmente victimizadas en el sistema del cual la 
terapia forma parte. Por esta razón es necesario 
enfatizar en la necesidad de construir una alianza 
terapéutica sólida antes de comenzar a profundi-
zar en los recuerdos traumáticos.  

Adicionalmente, a diferencia del modelo de 
TF-CBT utilizado en Estados Unidos, en este 
protocolo la construcción de la narrativa no estu-
vo focalizada exclusivamente en el abuso sexual 
vivido por las adolescentes (como sucede en el 
sistema judicial chileno), sino que en diversos 
eventos significativos (positivos y negativos). De 
esta manera busca aproximarse a la narrativa del 
trauma en forma gradual para prevenir la victimi-
zación secundaria.  

Otra adaptación importante tuvo que ver con 
la utilización del material gráfico en formato de 
historieta para realizar la psicoeducación. Este 
material permitió abordar la problemática del 
abuso sexual en términos generales (analizando la 
historia de la protagonista del cómic) como un 
paso previo a analizar la historia particular de 
cada adolescente que participó del tratamiento. Se 
considera que trabajar con materiales didácticos 
especialmente elaborados para Chile tiene la ven-
taja de abordar la psicoeducación de forma cohe-
rente con la idiosincrasia nacional y además per-
mite a las adolescentes identificarse con otros en 
la misma situación.  

Es sabido que la cultura latina en general, y la 
chilena en particular, presentan mayor tendencia 
al colectivismo que la cultura angloparlante (Ro-
jas-Méndez, Coutiño-Hill, Bhagat, & Moustafa, 
2008), por lo que la posibilidad de identificarse 
con otras víctimas (que afrontan la situación de 
forma adaptativa) pudiese resultar en un beneficio 
para las adolescentes, tal como lo sugieren los 
resultados de este estudio. Estas adaptaciones 

hacen que la terapia evaluada en Chile tenga una 
duración mayor a las 12 sesiones que usualmente 
considera la versión original de la TF-CBT. En el 
caso de esta investigación, las adolescentes del 
grupo de tratamiento asistieron a terapia entre 13 
y 20 sesiones.  

Los resultados de la evaluación piloto del pro-
tocolo de psicoterapia son alentadores respecto de 
su posible utilidad para trabajar con adolescentes 
víctimas de abuso sexual en Chile. Después de la 
intervención, las adolescentes del grupo de trata-
miento disminuyen significativamente su sinto-
matología, mientras que el grupo de comparación 
mantiene alta sintomatología.  

En particular, todas las participantes del grupo 
de tratamiento disminuyeron sus niveles de de-
presión y ansiedad. En el caso de estrés postrau-
mático se observó una tendencia similar, con la 
excepción de una participante del grupo de trata-
miento que aumentó sus niveles de TEPT de 30 a 
47 puntos. Es necesario señalar que el aumento en 
la sintomatología de esta participante coincidió 
con la decisión del tribunal de otorgar la libertad 
al agresor y con la existencia de rumores en el 
entorno familiar de la adolescente de que el agre-
sor se vengaría. Este contexto adverso ayuda a 
comprender el aumento de la sintomatología pos-
traumática en la adolescente, pese a haber partici-
pado en el tratamiento. 

Lo anterior permite resaltar la idea de que el 
éxito de cualquier psicoterapia con adolescentes 
víctimas de abuso sexual dependerá en gran me-
dida de que las condiciones de protección y apo-
yo social se mantengan aseguradas, tal como lo 
indican Minsal y Unicef (2011) en su guía clínica 
para la atención de víctimas de abuso sexual. 
Asimismo, se entiende que los síntomas de TEPT 
funcionan como señal de alerta ante la amenaza, 
por tanto sería adaptativo que disminuyan cuando 
el peligro ha terminado y que se reactiven cuando 
una nueva situación peligrosa se presenta (Carva-
jal, 2002). Por esta razón se considera que los 
psicoterapeutas que trabajan con víctimas de abu-
so sexual se deben mantener alertas a los cambios 
en las condiciones de seguridad y apoyo, para 
adaptar los tratamientos a las necesidades emer-
gentes de las víctimas.  

También es pertinente que en los equipos pro-
fesionales se contemple la psicoterapia en combi-
nación con un trabajo interdisciplinario que in-
cluya a trabajadores sociales, tal como lo sugiere 
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Sename (2013). Por ejemplo, en el caso de la 
adolescente que presentó un aumento en la sinto-
matología de TEPT luego de la excarcelación de 
su agresor, se continuó con un proceso de inter-
vención en crisis (Echeburúa & De Corral, 2007), 
en modalidad interdisciplinaria (Bravo Ampuero, 
2007), en el que participó el psicólogo, una traba-
jadora social y una abogada. Posteriormente se 
trabajó fuertemente con los padres de la adoles-
cente en la elaboración de un plan de seguridad y 
de contención, y se incluyó un tratamiento farma-
cológico (Carvajal, 2002). 

Tal como señalan Cohen et al. (2006), la TF-
CBT no es un modelo rígido de psicoterapia que 
define paso a paso lo que el terapeuta debe hacer. 
En lugar de ello los autores argumentan que se 
trata de un modelo flexible que debe ser adaptado 
a las necesidades de pacientes individuales. Con 
base en lo anterior se concluye que la efectividad 
de este tipo de protocolos está fuertemente influi-
da por las condiciones de seguridad y apoyo. Es 
necesario que los terapeutas monitoreen constan-
temente si estas condiciones varían a lo largo de 
la psicoterapia y para ello es muy relevante el 
trabajo colaborativo con los padres o tutores lega-
les (Cohen et al., 2012). De este modo, cuando las 
condiciones de seguridad no están cubiertas se 
hace necesario priorizar en su logro antes de ini-
ciar o continuar una psicoterapia como la que 
aquí se presenta (Minsal & Unicef, 2011).  

Los resultados preliminares dan cuenta de la 
posible utilidad de este tipo de tratamientos en 
población chilena. No obstante, solo se trata de 
resultados preliminares obtenidos a partir de una 
evaluación piloto en un contexto clínico. El estu-
dio que aquí se presenta tiene limitaciones que 
hay que considerar al momento de interpretar los 
resultados. Por ejemplo, se trata de un estudio con 
una muestra pequeña, y la asignación de las parti-
cipantes a los grupos de intervención y de compa-
ración no fue aleatoria. Por lo tanto, antes de con-
cluir de forma más definitiva sobre la utilidad de 
este tipo de tratamientos se hace necesario reali-
zar investigaciones con mayor grado de control 
experimental, que incluyan una muestra mayor 
(como varones).  

Por otro lado, debido a las adaptaciones cultu-
rales ya explicadas, el protocolo chileno posee un 
número variable de sesiones que es mayor al pro-
tocolo original de TF-CBT. Futuros estudios de-
berían controlar el número de sesiones, dado que 

pueden ser parte de la explicación de los resulta-
dos. Al mismo tiempo es necesario que estos 
estudios se focalicen en determinar de forma más 
clara el número óptimo de sesiones en el contexto 
chileno, cuidando que esto no implique una rigi-
dización excesiva del protocolo. Por último, es 
necesario que futuros estudios realicen evaluacio-
nes de seguimiento más sistemáticas que la reali-
zada en este estudio, donde únicamente se realizó 
el seguimiento mediante entrevista clínica.  
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