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Resumen 

La disociación es un mecanismo neurobiológico común en las víctimas de abusos 

sexuales en la infancia. Esta estrategia permite, mediante la desconexión del entorno, de las 

emociones y sentimientos e incluso del propio cuerpo, hacer frente a las consecuencias de la 

experiencia traumática. La desconexión que se produce en las víctimas se ha identificado 

como una variable interviniente en la posterior aparición de psicopatología, además de tener 

efectos negativos en el tratamiento psicológico del trauma. La presente propuesta de 

intervención plantea incluir un componente de mindfulness al tratamiento psicológico por 

elección en el abordaje de las consecuencias de la victimización sexual en la infancia, la 

terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma, con el fin de aumentar la conciencia en el 

momento presente para reducir la sintomatología disociativa. Esta propuesta está dirigida a 

población adolescente puesto que es en esta etapa del desarrollo en la que se comienza una 

identidad adulta más estable. Para la evaluación de la presente propuesta se ha contactado con 

un grupo de expertos quienes han concluido que, en términos generales, incluir este 

componente de mindfulness podría ser beneficioso para mejorar el tratamiento psicológico 

del trauma en adolescentes.  

Palabras clave: Disociación, intervención psicológica, adolescentes, abuso sexual 

infantil, mindfulness 
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Abstract 

Dissociation is a common neurobiological mechanism in victims of childhood sexual 

abuse. This coping strategy allows the victim to cope with the consequences of the traumatic 

experience by disconnecting himself/herself from the environment, emotions, and feelings, 

and even from his or her own body. This disconnection has been identified as an intervening 

variable in the subsequent appearance of psychopathology, as well as having negative effects 

on the psychological treatment of trauma. The present intervention proposal includes a 

mindfulness component to the main psychological treatment of child sexual victimization, 

trauma-focused cognitive-behavioral therapy, in order to increase awareness in the present 

moment to reduce dissociative symptomatology. This proposal is aimed at the adolescent 

population since it is at this stage of development where a more stable adult identity starts to 

develop. For the evaluation of the present proposal, a group of experts has been contacted and 

they have concluded that, in general terms, including this mindfulness component could be 

beneficial to improve the psychological treatment of trauma in adolescents.  

Keywords: Dissociation, psychological intervention, adolescents, child sexual abuse, 

mindfulness 
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Propuesta de Intervención en un Caso de Disociación por Trauma Sexual dirigido a 

Adolescentes 

La victimización sexual infantil se ha identificado como un factor de riesgo para 

desarrollar alteraciones del bienestar psicológico en la edad adulta (Hillberg et al., 2011). Es 

por ello por lo que, a menudo, las víctimas requieren de psicoterapia para conseguir un 

adecuado ajuste psicológico. La investigación en este campo es relativamente amplia, sin 

embargo, la idiosincrasia de cada caso requiere una actualización constante de este campo de 

la intervención psicológica. 

El presente trabajo expone una propuesta de intervención dirigida a disminuir el 

malestar psicológico causado por abusos sexuales en la infancia en adolescentes, centrada en 

aumentar la conciencia en el momento presente en aquellas víctimas que presentan síntomas 

disociativos. 

Formulación del Problema y Justificación del Trabajo 

La victimización sexual infantil es un fenómeno que ocurre en todo el mundo y afecta 

a niños y niñas de todas las edades, etnias y clases socioeconómicas (Collin-Vézina et al., 

2013). 

Los primeros estudios epidemiológicos de este fenómeno se remontan a finales de los 

años 70 en Estados Unidos. Estas investigaciones estimaban que más de 336.000 niños y 

niñas norteamericanos eran víctimas de algún tipo de victimización sexual cada año 

(Sarafino, 1979). Más de una década después, Finkhelor (1994) realizó una revisión de 

estudios de prevalencia sobre abuso sexual infantil publicados hasta la fecha en población no 

clínica y encontró que las tasas de incidencia de este fenómeno oscilaban entre un 7% y un 

36% en mujeres y entre un 3% y un 29% en población masculina. Esta amplia disparidad de 
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porcentajes se debe, como señala este estudio, a la falta de un consenso en cuanto a qué 

conductas y comportamientos eran considerados abuso sexual infantil. 

Publicaciones más recientes encuentran que estas tasas de prevalencia se mantienen a 

lo largo del tiempo. Pereda et al. (2009) analizan 39 estudios de prevalencia internacionales 

con el fin de compararlos con las cifras encontradas por Finkelhor (1994) e identifican un 

patrón general en cuanto a tasas de prevalencia que se mantiene más o menos constante, 

especialmente en población femenina. Los porcentajes se mantienen estables en los estudios 

posteriores, variando entre un 18.0% (Stoltenborgh et al., 2011) y un 31% (Barth et al., 2013) 

para las niñas y entre un 7.6% (Stoltenborgh et al., 2011) y un 17% (Barth et al., 2013) para 

los niños. 

En España, el único estudio nacional realizado con una muestra representativa de la 

población general hasta la fecha fue el realizado por López et al. (1995). Los resultados de 

esta investigación concluyeron que un 15,2% de los varones y un 22,5% de las mujeres 

participantes habían sido víctimas de abusos sexuales antes de cumplir la mayoría de edad.  

Finkelhor et al. (2014), con el objetivo de evitar las limitaciones que pueden implicar 

los estudios retrospectivos, realizan un estudio con una muestra de adolescentes, en el que 

encuentran porcentajes de victimización sexual moderadamente más elevados para las chicas 

(26.6%) y ligeramente inferiores para los chicos (5.1%). Los autores señalan que, para lograr 

contemplar todas las experiencias de victimización ocurridas en la infancia, la población 

objetivo de estos estudios debería ser la adolescencia tardía, es decir los 17 años.  

En los estudios realizados con muestra universitaria en nuestro país se encuentran 

tasas similares, un 14,8% en mujeres y 9,7% en hombres en el País Vasco (De Paúl et al., 

1995) y un 19% de las mujeres y un 15,5% de los varones en Cataluña (Pereda & Forns, 

2007). 
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En definitiva, está ampliamente demostrado que el abuso sexual infantil es una 

problemática de gran magnitud en todo el mundo que no solo ocurre en países en vías de 

desarrollo. Según señala el Consejo de Europa, una de cada 5 niñas y uno de cada 20 niños 

será víctima de algún tipo de victimización sexual durante la infancia en nuestro continente. 

 Desde el punto de vista de la psicoterapia, la victimización sexual en la infancia es 

especialmente importante puesto que ocurre en etapas evolutivas críticas para el desarrollo de 

los individuos. Este tipo de victimización tiene graves consecuencias en la salud mental 

(Mullen et al., 1993), tanto en durante la infancia como ya en la edad adulta (Spataro et al., 

2004).  

La mayoría de las intervenciones terapéuticas se han propuesto para población adulta 

(Taylor & Harvey, 2012), puesto que muchas víctimas no revelan estas experiencias hasta 

mucho tiempo después de haber sufrido los abusos (McElvaney, 2015). Sin embargo, una 

intervención temprana ha demostrado reducir la probabilidad de aparición de síntomas 

postraumáticos (Dworkin & Schumacher, 2018). 

Esta revelación tardía, en parte, se debe a un mecanismo de protección muy común en 

las víctimas de trauma en la infancia, la disociación (Somer & Szwarcberg, 2001). La 

disociación hace referencia a la “interrupción y/o discontinuidad en la integración normal de 

la conciencia, la memoria, la identidad propia y subjetiva, la emoción, la percepción, la 

identidad corporal, el control motor y el comportamiento” (American Psychiatric 

Association, 2013). Se han encontrado índices de disociación significativamente mayores en 

aquellos individuos que experimentaron vivencias de abusos sexuales en la infancia 

comparado con aquellos que no tuvieron estas experiencias e incluso comparado con aquellos 

individuos que sufrieron maltrato físico o emocional (Vonderlin et al., 2018).  
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El tratamiento por elección para la intervención en el abuso sexual infantil es la 

terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma (TF-CBT). Esta intervención ha 

demostrado reducir la sintomatología traumática, emocional y conductual en menores 

víctimas de abuso sexual (Cohen et al., 2007). Este tratamiento ha demostrado promover 

mejorías también en síntomas disociativos (Cohen et al., 2005), sin embargo, elevadas tasas 

de disociación, y las consecuencias de esta, pueden afectar negativamente al tratamiento 

psicológico (Bailey & Brand, 2017). La integración de la experiencia emocional resulta un 

prerrequisito esencial en tratamiento del trauma (Khayyat-Abuaita et al., 2019).  

Las técnicas de mindfulness han demostrado ser una intervención realmente adecuada 

para el tratamiento de problemas afectivos y el estrés, y recientemente se han propuesto como 

una intervención útil para abordar otras problemáticas más complejas como los síntomas 

disociativos (Perona-Garcelán et al., 2014). La conveniencia de incorporar estas técnicas en 

el tratamiento de la disociación se fundamenta en la capacidad del mindfulness de aumentar la 

conciencia en el momento presente, puesto que la disociación radica justo en una 

desconexión del presente, de las emociones y sentimientos que el recuerdo traumático 

provoca en la víctima e incluso en la desconexión del propio cuerpo. 

Por todo ello, el presente trabajo plantea una propuesta de intervención para población 

adolescente en casos de victimización sexual infantil, que incluye técnicas de mindfulness a la 

terapia TF-CBT con el fin de conseguir reducir la sintomatología disociativa para tratar de 

conseguir mejores resultados en el tratamiento de los efectos de la victimización sexual. 

Marco Teórico 

A pesar de haberse evidenciado la magnitud de esta problemática social, como se 

apuntaba anteriormente, la definición de victimización sexual infantil sigue siendo motivo de 

controversia (Dubowitz, 2017). La definición de una variable tiene una marcada influencia 
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sobre la magnitud de su tasa de incidencia, por lo que resulta crucial tener una definición 

clara del concepto de victimización sexual infantil para poder realizar estudios 

epidemiológicos más ajustados a la realidad (Goldman & Padayachi, 2000). Recientemente, 

se ha propuesto un modelo teórico que pretende facilitar la operativización de este concepto 

de una forma más objetiva. Para ello, se plantean cuatro factores que definen la victimización 

sexual infantil: (1) en primer lugar, la víctima tiene que ser un infante, ya sea en términos de 

edad o bien por desarrollo madurativo; (2) el segundo criterio hace referencia al 

consentimiento: debe darse una ausencia de consentimiento explícito, o bien la víctima ha de 

ser considerado incapaz, por desarrollo madurativo, de consentir libre y voluntariamente; (3) 

además, debe tratarse de un comportamiento sexual con contacto físico o sin él, que busque 

provocar placer sexual en el victimario o bien en terceras personas (como en el caso de la 

pornografía infantil); (4) y por último, el acto tiene consideración de abusivo, es decir, la 

persona que lleva a cabo el abuso se sirve de su posición de superioridad sobre la víctima 

para cometer el acto sexual (Mathews & Collin-Vézina, 2019). 

Al margen de su definición, la victimización sexual durante la infancia tiene 

importantes consecuencias negativas en el desarrollo de la víctima, puesto que destruye 

creencias básicas de seguridad y supuestos básicos de confianza en uno mismo, en los demás 

y en el futuro (Pereda, 2011). No obstante, no existe una relación de causalidad entre las 

consecuencias y el abuso, sino que se han hallado variables intervinientes tales como factores 

individuales de la víctima o características del propio abuso (Cantón-Cortés & Cortés, 2015), 

la relación con el victimario (Ullman, 2007), el apoyo social de la víctima (Tremblay et al., 

1999), o la reacción del entorno tras la revelación (Zajac et al., 2015). 

Este tipo de victimización puede tener efectos o consecuencias ya durante la infancia 

(Hornor, 2010). Pereda (2009) propone clasificar las potenciales consecuencias iniciales de la 

victimización sexual infantil en cinco áreas: 
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Problemas Emocionales 

La asociación entre abuso sexual infantil y la aparición de problemas afectivos 

durante la infancia y la adolescencia ha quedado ampliamente demostrada (Putnam, 2003). 

La sintomatología postraumática es la más frecuente (Dyregrov & Yule, 2006; McLeer et al., 

1988), aunque en la infancia suele manifestarse a través de síntomas más conductuales tales 

como “juegos repetitivos en los que se expresen temas o aspectos del suceso(s) 

traumático(s)” (American Psychiatric Association, 2013), o mediante miedos inespecíficos 

(Foster & Hagedorn, 2014). 

Además de esta sintomatología traumática, la ansiedad por separación, la depresión 

mayor y la distimia se han señalado como principales diagnósticos comórbidos (Ackerman et 

al., 1998). Algunos estudios apuntan que el porcentaje de víctimas que desarrolla síntomas 

depresivos durante la infancia puede alcanzar el 74,3% (Mutavi et al., 2018).  

Uno de los efectos más preocupantes en víctimas adolescentes es la ideación suicida, 

especialmente cuando se dan otros factores simultáneos tales como una mala reacción del 

entorno ante la revelación (Wozencraft et al., 1991). Se ha encontrado que las víctimas de 

abusos sexuales en la infancia tienen un riesgo de ideación suicida de 2 a 3 veces mayor que 

el resto de población adolescente (Pérez-González & Pereda, 2015). 

Dificultades Cognitivas y de Rendimiento Académico 

Además de problemas emocionales, se han observado alteraciones cognitivas en las 

víctimas de abusos sexuales en la infancia (Çengel-Kültür et al., 2007; McLeer et al., 1988). 

Recientes investigaciones neurobiológicas apuntan que una victimización prolongada en 

etapas críticas del desarrollo conlleva una hiperactivación en el eje hipotálamo-hipófisis-

suprarrenal, lo que se traduce en un peor funcionamiento cognitivo global (Araújo De 

Azeredo et al., 2020). 
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En línea con estos hallazgos, se ha encontrado que aquellas víctimas de experiencias 

traumáticas graves durante la infancia, como es el caso del abuso sexual infantil, obtienen un 

rendimiento académico más bajo que sus iguales que no han vivido estas experiencias (Holt 

et al., 2007). 

Problemas Relacionales 

La victimización sexual infantil rompe con el desarrollo social normal de los niños y 

niñas (Schilling et al., 2007). Durante la infancia estas dificultades de relación se traducen en 

mayores problemas de relación con los iguales (Bolger et al., 1998) y estilos de apego 

desorganizados e inseguros (Ensink et al., 2020).  

Alteraciones del Funcionamiento 

La población infantil tiende a la somatización de los problemas emocionales (Campo 

& Fritsch, 1994), es por ello por lo que entre las consecuencias iniciales del abuso sexual 

infantil destacan las alteraciones del sueño (Noll et al., 2006), los trastornos y problemas 

alimentarios (Wonderlich et al., 1997) y las regresiones en la autonomía (Zayas-García, 

2016). 

Problemas Comportamentales 

En el área conductual se han identificado una gran cantidad de problemas 

comportamentales tales como abuso de sustancias (Hornor, 2010), comportamiento 

disruptivo y asocial (Pereda, 2009), así como conducta sexualizada y/o problemas sexuales en 

la adolescencia (Noll et al., 2003).  

De nuevo, una de las mayores preocupaciones son las elevadas tasas de conducta 

suicida (Mullers & Dowling, 2008). Las investigaciones estiman que el riesgo de intento de 

suicidio es de 3 a 4 veces mayor en víctimas adolescente de abuso sexual comparado con las 

no víctimas (Pérez-González & Pereda, 2015).  
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Respecto a las consecuencias a largo plazo existe todavía más evidencia de las 

posibles alteraciones que este tipo de victimización puede producir en la edad adulta 

(Beitchman et al., 1992; Cashmore & Shackel, 2011; Mullen & Fleming, 1998). El abuso 

sexual infantil se ha asociado con la aparición de psicopatología en la edad adulta, con el 

trastorno depresivo mayor, la distimia, la manía, la agorafobia, el trastorno de ansiedad 

generalizada, mayores tasas de ataques de pánico, el trastorno de estrés postraumático, las 

fobias, problemas o dependencia del alcohol y problemas o abuso de drogas (Molnar et al., 

2001). 

La victimización sexual grave en la infancia se ha señalado, además, como un factor 

de riesgo para el desarrollo de trastornos psicóticos y esquizofrenia (Cutajar et al., 2010). 

Asimismo, el abuso sexual infantil constituye un factor de riesgo realmente importante en la 

etiología de algunos trastornos de personalidad, concretamente del trastorno límite de la 

personalidad (Zanarini, 1997). Las consecuencias de este tipo de victimización infantil 

afectan incluso a la neurobiología de las víctimas, habiéndose hallado alteraciones 

neuroendocrinas, alteraciones de la estructura cerebral y afectación en procesos 

neurobiológicos básicos (Pereda & Gallardo-Pujol, 2011). 

Estos efectos y consecuencias sitúan a las víctimas en una posición de vulnerabilidad 

frente a futuras revictimizaciones (Arata, 2002). Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos 

con población universitaria apuntó que las víctimas de abusos sexuales durante la infancia 

tenían una mayor probabilidad de sufrir una victimización sexual durante el primer semestre 

en la universidad (Reese-Weber & Smith, 2010).  

Es evidente pues que la victimización sexual en la infancia constituye un importante 

factor de riesgo para el bienestar psicológico de las víctimas, tanto durante la infancia como 

posteriormente a lo largo de la vida adulta. 
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Disociación por Trauma 

Gran parte de las consecuencias de la victimización sexual en la infancia pueden 

explicarse por los mecanismos disociativos presentes en estas víctimas (Lev-Wiesel, 2008). 

Las características de la victimización sexual infantil, sobre todo en aquellos casos en los que 

se prolonga durante gran parte de la infancia, propicia la aparición de síntomas disociativos 

(Vonderlin et al., 2018). 

Con anterioridad a profundizar en la definición y manifestaciones de la disociación 

por trauma, resulta imprescindible aclarar algunas consideraciones previas respecto al 

concepto de trauma psicológico. Este concepto aparece por primera vez con la publicación de 

la tercera edición del DSM en 1980, sin embargo, su definición ha sido motivo de 

controversia (Weathers & Keane, 2007). Perotta (2019) sugiere definir el trauma psicológico 

como “una o varias experiencias percibidas por el sujeto como "críticas", que generan 

impotencia y vulnerabilidad en la víctima, y son capaces de provocar un estrés tan severo que 

amenaza la integridad del equilibrio psicofísico de la persona”.  

Las experiencias traumáticas durante la infancia son por sí mismas experiencias 

complicadas de integrar. Estos sucesos están vinculados a estados emocionales y fisiológicos 

que pueden impactar en la memoria y en la formación del recuerdo (Cordón et al., 2004). 

Asimismo, la repercusión de estas experiencias se extiende al desarrollo de los esquemas de 

identidad del individuo (Sar & Ozturk, 2006). El desarrollo de la identidad propia es 

fundamental para el bienestar psicológico (Craven & Marsh, 2008) y el trauma psicológico ha 

demostrado impactar negativamente en la formación de esta identidad (Kouvelis & Kangas, 

2021). 

El trauma psicológico se ha identificado como uno de los factores causales más 

consistentes de la disociación (Dalenberg et al., 2012). La disociación aparece como un 
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mecanismo de defensa que facilita a la víctima la integración de las experiencias traumáticas 

en sus esquemas mentales (Vega et al., 2005). Silberg (1998) describe que, en la 

victimización sexual infantil, la disociación permite al niño o a la niña evadirse y conservar 

una identidad relativamente funcional. 

El modelo más aceptado sobre la disociación traumática la define como un 

mecanismo neurobiológico que se activa ante experiencias traumáticas que exceden a los 

recursos de afrontamiento del individuo, puesto que los sistemas más básicos (como la 

respuesta de lucha o huida) no son adaptativos o eficaces (Freyd, 1994; Schauer & Elbert, 

2010b).  

Investigaciones neurobiológicas recientes sugieren que el trauma severo en la infancia 

genera una sobreestimulación del sistema límbico y del neocórtex durante etapas críticas del 

desarrollo que podría participar en la etiología de alteraciones cognitivas posteriores (Tyrka 

et al., 2013). Sin embargo, todo parece apuntar a que la relación entre trauma y disociación 

responde a una combinación de factores de vulnerabilidad genética, neurológica, psicológica 

y ambiental de las víctimas (Diseth, 2006). 

Las manifestaciones de la disociación en la infancia pueden variar de las de los 

adultos. En población infantil “la disociación […] puede generar problemas de memoria, 

concentración y apego, y juego traumático. Sin embargo, los niños, por lo general, no 

presentan cambios de identidad, sino que presentan principalmente solapamientos e 

interferencias entre los estados mentales […], con síntomas relacionados a las interrupciones 

de la experiencia” (American Psychiatric Association, 2013). Durante la infancia, la 

disociación puede manifestarse a través de cambios repentinos en el comportamiento, los 

sentimientos y/o las actitudes (Anexo 1) , muchas veces sin que el niños o niña pueda 

explicar el porqué de su comportamiento o ni siquiera percibir estos cambios (International 

Society for the Study of Trauma and Dissociation, s.f). 
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La disociación es un mecanismo común a todos los seres humanos ante situaciones 

emocionales muy intensas (Wieland, 2015). Sin embargo, cuando este mecanismo de 

"desconexión" fue el predominante durante la experiencia traumática y esta se prolongó a lo 

largo de la infancia, se convierte en un patrón de respuesta generalizada (Wieland, 2015). 

Debido a esto, los síntomas disociativos reaparecen, no solo ante la reactivación del recuerdo 

traumático, sino que también aparecen estas respuestas en situaciones de elevada 

emocionalidad del día a día. Por este motivo, resulta fundamental que los clínicos tengan 

presente los mecanismos de la disociación, así como la forma de intervenir en estos casos 

para lograr tratamientos más efectivos. 

La desconexión provocada por los mecanismos disociativos se ha identificado como 

una variable interviniente crítica en la aparición de psicopatología y comportamientos de 

riesgo entre la población adolescente que ha sufrido abusos sexuales en la infancia (Kisiel & 

Lyons, 2001), por este motivo su evaluación y posterior tratamiento, resulta fundamental en 

la intervención del trauma. 

Tratamiento Psicológico en Víctimas de Abuso Sexual Infantil 

Los inicios de la investigación en el tratamiento de las víctimas menores de edad de 

abusos sexuales en la infancia se remontan a principios de los años 80 (Carozza & 

Heirsteiner, 1982). Los primeros estudios disponibles evaluaron la eficacia de intervenciones 

grupales y encontraron mejoras en autoestima y reducción de los problemas conductuales 

(Green, 1993). Estos tratamientos consistían en grupos de educación sexual con víctima 

adultas en las que los autores resaltaban la importancia de que la terapeuta fuese del mismo 

género que las víctimas (Verleur et al., 1986).  

En las últimas décadas se han propuesto diversidad de intervenciones para el 

tratamiento de los efectos de la victimización sexual en la infancia, sin embargo, ni si quiera 
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los tratamientos más recomendados han demostrado siempre eficacia estadística en la 

reducción de los síntomas postraumáticos (Greenspan et al., 2013). Para la intervención del 

trastorno de estrés postraumático, la Guía de Práctica Clínica de la APA (Clinical Practice 

Guideline for the Treatment of Posttraumatic Stress Disorder, 2020) recomienda 

encarecidamente las intervenciones cognitivo-conductuales. Este ha sido el tratamiento de 

elección en la intervención de alteraciones emocionales en niños y adolescentes desde los 

años 80 (Reinecke et al., 1998). No obstante, en intervenciones tempranas tras haber sufrido 

experiencias traumáticas se ha planteado una variante de estas, la terapia cognitivo-

conductual centrada en el trauma (TF-CBT) (Cohen, 2003). Otra de las intervenciones 

terapéuticas que recoge la APA es la desensibilización y reprocesamiento por movimientos 

oculares (EMDR), aunque señala que a pesar de que existe evidencia que indica que este 

tratamiento podría ser efectivo, todavía no es suficiente. Ambos son los tratamientos con 

mayor evidencia en la intervención con víctimas de abuso sexual infantil (Hoogsteder et al., 

2022). 

Terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma (TF-CBT) 

La TF-CBT fue desarrollada por Cohen et al. (2000), como una adaptación de las 

clásicas terapias cognitivo-conductuales para la intervención del trauma en la infancia. El 

programa de tratamiento puede dividirse en tres fases con diferentes componentes cada una 

(Cohen & Mannarino, 2015) (Anexo 2). Los autores recomiendan encarecidamente seguir el 

orden progresivo que plantea el modelo. 

Las guías NICE (National Institute for Health and Care Excellence, 2018) 

recomiendan la TF-CBT como intervención temprana en niños, niñas y adolescentes que han 

sufrido experiencias traumáticas para evitar que desarrollen un trastorno por estrés 

postraumático. Asimismo, la sólida base de evidencia a favor de este tratamiento en víctimas 
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menores de edad que han experimentado vivencias traumáticas pone de relieve que este tipo 

de terapia cognitivo-conductual es la más adecuada (Bastien et al., 2020). 

En la intervención de los efectos de la victimización sexual infantil concretamente se 

han realizado multitud de estudios y todos ellos reportan mejoras en la sintomatología 

derivada del trauma sexual (ver por ejemplo Cohen & Mannarino, 2015; Deblinger et al., 

2011; Hébert & Amédée, 2020), e incluso algunos autores apuntan que podría incrementar la 

resiliencia de las víctimas (Deblinger et al., 2017). Asimismo, la TF-CBT parece disminuir 

los síntomas depresivos, postraumático y el malestar emocional en los padres y madres de las 

víctimas (Martin et al., 2019). A pesar de la multitud de estudios, en nuestro país no 

disponemos aun de ninguna investigación que avale estos resultados en niños, niñas y 

adolescentes españoles (Kanter & Pereda, 2020).  

Desensibilización y reprocesamiento por movimientos oculares (EMDR) 

Esta intervención fue desarrollada por Shapiro (1995) y consta de 8 fases. La autora 

elaboró una adaptación de estas fases específicamente para la intervención del trauma 

reciente (Shapiro, 2009) (Anexo 3). El componente central de este enfoque terapéutico recae 

en dirigir la atención del paciente hacia un estímulo externo mientras se concentra en narrar 

el acontecimiento traumático (Shapiro, 1996). 

Esta intervención, como bien apunta la Guía clínica de la APA, ha sido motivo de 

constante polémica (Sikes & Sikes, 2003). Existen multitud de estudios que encuentran 

efectos beneficiosos de la terapia EMDR en población infantil (ver por ejemplo De Roos et 

al., 2017; Karadag et al., 2020; van den Berg et al., 2015) y en estudios de metaanálisis se 

hallan tamaños del efecto medios para la terapia EMDR en el tratamiento de la 

sintomatología traumática durante la infancia, lo cual indica que este tratamiento parece ser 

efectivo para niños y niñas. Sin embargo, al comparar esta intervención con otros 
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tratamientos más consolidados este tamaño del efecto se reduce considerablemente 

(Rodenburg et al., 2009). 

Existe cantidad de evidencia para ambas intervenciones, ahora bien, cuando se 

comparan la TF-CBT y la terapia EMDR los hallazgos apuntan que la terapia cognitivo-

conductual centrada en el trauma es ligeramente más eficaz a la hora de conseguir reducir los 

síntomas postraumáticos en niños, niñas y adolescentes (Lewey et al., 2018).  

Intervención en Disociación Traumática 

La disociación traumática es un concepto que cuenta ya con 25 años de investigación 

(Putnam, 1997), sin embargo, aun hoy existe escasez de investigación en la intervención de 

esta problemática. Dentro del contexto tanto clínico como de la investigación, ha quedado 

constatado la interferencia que altos niveles de disociación pueden causar en el tratamiento 

del trauma (Bailey & Brand, 2017). En el campo de la investigación, se han publicado 

algunos libros sobre la intervención en la disociación relacionada con el trauma (Lanius et al., 

2014; Steele et al., 2016; Vermetten et al., 2007), artículos descriptivos tanto para adultos 

(ver por ejemplo Bailey & Brand, 2017; Schauer & Elbert, 2010a) como dirigidos a niños, 

niñas y adolescentes (Diseth & Christie, 2005) así como guías de evaluación y tratamiento 

(International Society for the Study of Dissociation, 2004). No obstante, no se dispone 

todavía de ningún protocolo sistematizado basado en la evidencia que avale que estas 

propuestas son válidas para el tratamiento de la disociación traumática.  

Steele et al. (2016) plantean un tratamiento por fases dirigido a intervenir en casos de 

trastorno de personalidad disociativa originado por trauma en los que aparecen múltiples 

identidades de personalidad, sin embargo, durante la infancia es poco común que lleguen a 

formarse identidades distintas (Wieland, 2015).  



DISOCIACIÓN POR TRAUMA SEXUAL: INTERVENCIÓN EN ADOLESCENTES 20 

A pesar de no disponer de protocolos sistematizados, señalan los autores que el 

objetivo principal de la intervención debe ser conseguir en el niño, niña o adolescente una 

sensación de seguridad física, ofreciendo un entorno terapéutico seguro en el que la víctima 

no sienta esa necesidad de “huir” (Diseth & Christie, 2005; International Society for the 

Study of Dissociation, 2004). Del mismo modo, resulta fundamental el establecimiento de 

una sólida relación terapéutica en la que la víctima sienta que la figura del terapeuta es 

positiva y de confianza (Steele et al., 2016). 

Técnicas de Mindfulness en la Intervención de la Disociación 

El objetivo último de la intervención en disociación es conseguir la integración de la 

identidad (Subramanyam et al., 2020) y para ello es necesario incorporar el acontecimiento 

traumático en la historia vital. En este sentido, en la última década se ha propuesto incluir el 

mindfulness como herramienta para el tratamiento de la disociación (Michal et al., 2007; 

Perona-Garcelán et al., 2014; Zerubavel & Messman-Moore, 2013). 

El término mindfulness tiene su origen en el budismo y la etiología de esta palabra 

hace referencia a comprender, prestar atención, recordar y rememorar (Gethin, 2011). 

Existen diversas definiciones de este constructo, no obstante, una de las más aceptadas es la 

propuesta por Bishop y cols. (2004), según la cual el mindfulness es “…un tipo de conciencia 

no elaborada, sin juicios, centrada en el presente, en la que cada pensamiento, sentimiento o 

sensación que surge en el campo atencional se reconoce y se acepta tal como es”. Esta 

definición se emplea tanto para describir el constructo teórico, como para referirse a las 

prácticas y procesos que permiten alcanzar este estado de atención plena en el presente 

(Germer, 2015). 

Las prácticas de mindfulness pueden clasificarse en prácticas formales y prácticas 

informales. Las primeras hacen referencia a aquellos ejercicios en los que los pacientes 
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reservan específicamente un tiempo para realizar prácticas de meditación de mindfulness, 

como el escaneo del cuerpo, la meditación sentada y mindfulness en movimiento. La práctica 

informal consiste en incorporar la atención plena a las rutinas existentes y las actividades 

cotidianas, como comer o fregar los platos (Birtwell et al., 2019). 

Estas prácticas consiguen reducir el malestar psicológico y promueven cambios 

comportamentales gracias a varios mecanismos como la exposición al malestar, que puede 

mejorar la capacidad de los pacientes para tolerar los estados emocionales negativos y su 

capacidad de hacerles frente; cambios en los patrones cognitivos o en la actitud ante los 

pensamientos; y el aumento de habilidades de afrontamiento debido a una mayor 

autoobservación del paciente (Baer, 2003). 

En la disociación se produce una desconexión del momento presente, y las técnicas de 

mindfulness en psicoterapia buscan precisamente la capacitación del paciente para observar la 

realidad en el momento presente con aceptación y sin juicio (Vásquez-Dextre, 2016). Es por 

ello por lo que hipotetizan algunos autores que estas técnicas ayudarían a mejorar la toma de 

conciencia de los procesos disociativos a la vez que ofrecerían herramientas al paciente para 

permanecer en el momento presente (Zerubavel & Messman-Moore, 2013). Michal et al. 

(2007), encuentran que aquellos pacientes con más vivencias de maltrato emocional 

presentan mayores niveles de disociación y menor grado de conciencia en el momento 

presente. Perona-Garcelán et al. (2014), confirman esta correlación negativa entre el 

mindfulness y la sintomatología disociativa en pacientes que además presentaban 

sintomatología psicótica.  

Asimismo, la combinación del mindfulness con la terapia cognitiva (Segal et al., 

2002) es un tratamiento ampliamente recomendado en la prevención de recaídas en la 

depresión. Esta intervención ha demostrado ser sumamente eficaz en el tratamiento de 

síntomas emocionales (Goldberg et al., 2019) y la APA recomienda su uso en el tratamiento 
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de los trastornos depresivos (American Psychiatric Association, s.f.). Dado que entre las 

consecuencias de la victimización sexual destacan las alteraciones afectivas, la inclusión de 

estas técnicas combinadas con la TF-CBT podría resultar de utilidad para además reducir el 

malestar emocional.  

En población infanto-juvenil la terapia basada en mindfulness también parece ser una 

modalidad de intervención útil para mejorar la salud mental y el bienestar de los jóvenes 

sobre todo en población general (Dunning et al., 2019) y los indicios apuntan que igualmente 

podría serlo en población clínica (Zoogman et al., 2015). Se han encontrado mejoras en la 

atención, en las habilidades sociales, en la calidad del sueño, en el bienestar general, así como 

en la reducción de sintomatología ansiosa, depresiva, somática y externalizante en 

adolescentes (Broderick & Jennings, 2012). 

Objetivos 

El presente trabajo tiene como objetivo principal proponer una intervención que 

incorpore técnicas basadas en mindfulness en el tratamiento de elección para la intervención 

en los efectos de la victimización sexual infantil, la terapia cognitivo-conductual centrada en 

el trauma (TF-CBT), con el fin de: 

- Aumentar la atención plena y la consciencia en el momento presente. 

- Reducir la sintomatología disociativa que puede interferir en el tratamiento. 

- Aliviar el malestar emocional de las víctimas de manera más eficaz. 

- Aumentar la eficacia de la TF-CBT a largo plazo. 
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Método 

La propuesta de intervención que plantea este trabajo pretende complementar un 

tratamiento basado en la evidencia ya sistematizado (TF-CBT). Para ello, se plantea incluir 

una intervención breve basada en mindfulness concretamente en la fase de estabilización de la 

TF-CBT (Figura 1). La razón de la integración de estas técnicas en la fase inicial de la TF-

CBT recae en la necesidad de que la víctima aumente su capacidad de mantenerse en el 

momento presente y no recurra a los mecanismos disociativos durante la fase posterior de 

procesamiento de la experiencia traumática. Dado que, en la presente propuesta, las fases 

posteriores de la TF-CBT no han sido modificadas, a continuación, tan solo se presenta el 

desarrollo de la intervención en la fase de estabilización. 

, 

Participantes 

La presente propuesta se dirige a población adolescente de edades comprendidas entre 

11 y 18 años que han sufrido una o varias experiencias de victimización sexual en la infancia. 

La pertinencia de la intervención durante la adolescencia recae en la sensibilidad de esta 

Fase de 
estabilización

•Psicoeducación
•Habilidades parentales
•Estrategias de 
relajación

•Estrategias de 
regulación afectiva

•Estrategias de 
procesamiento 
cognitivo

•Mindfulness

Fase de 
procesamiento del 

trauma

•Narrativa del trauma 
y reprocesamiento de 
los recuerdos 
traumáticos

Fase de 
integración y 
consolidación

•Tratamiento de 
miedos asociados

•Sesiones conjuntas 
con cuidadores 
principales

•Desarrollo de 
estrategias de 
seguridad

Figura 1 

Propuesta de integración de técnicas de mindfulness en la fase de estabilización (TF-CBT). 
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etapa evolutiva. La adolescencia es una etapa del desarrollo en la que por primera vez los 

individuos se enfrentan a la integración y síntesis de todas las identidades de la infancia con 

el fin de conformar una identidad adulta más estable (Chen et al., 2007). Por este motivo, una 

intervención temprana en la sintomatología traumática y disociativa podría prevenir que estos 

mecanismos se generalizaran y se integrasen en la personalidad adulta. 

 La TF-CBT insiste en la necesidad de incluir a los progenitores no agresores en la 

intervención del trauma, puesto que contribuye al éxito de esta (Kanter & Pereda, 2020). En 

la presente propuesta se mantiene esta implicación de los progenitores o cuidadores 

principales en el tratamiento y se les hace partícipes también del componente de mindfulness, 

siempre que estos no constituyan una figura de desprotección para la víctima. 

Instrumentos de Evaluación 

A continuación, se describen los instrumentos y herramientas de evaluación de la 

presente propuesta de intervención. En la Tabla 1 puede observarse la estructura de la 

evaluación pre y post de la intervención, así como el seguimiento. La elección de los 

instrumentos se ha realizado en base a las recomendaciones de evaluación psicológica del 

abuso sexual infantil (Pereda & Arch, 2012) y se ha añadido un cuestionario de evaluación 

del mindfulness ampliamente utilizado (Van Dam et al., 2018) y recomendado para población 

adolescente (Goodman et al., 2017).  

- Inventario de Comportamiento Infantil (CBCL) (Anexo 4) . El CBCL (Achenbach 

& Edelbrock, 1983) es un instrumento de screening ampliamente utilizado en la 

práctica clínica y la investigación para evaluar una gran variedad de problemas de 

conducta en adolescentes, por lo que permite evaluar de forma generalizada la 

sintomatología presente en las víctimas. Forma parte del sistema de evaluación 

multinformante ASEBA, un conjunto de instrumentos para la valoración de problemas 
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adaptativos en la infancia hasta los 18 años (Achenbach & Rescorla, 2001). Este 

cuestionario es respondido por los cuidadores principales y consta de 113 ítems de 

respuesta tipo Likert de 0 a 2. Las propiedades psicométricas del CBCL son adecuadas 

para el screening de problemas adaptativos en la infancia tanto en su versión original (α 

= 0,8; The National Child Traumatic Stress Network, s.f.). La adaptación española se 

considera un adecuado instrumento de evaluación puesto que analiza múltiples facetas 

del funcionamiento de los niños (Sardinero et al., 1997), aunque no se han publicado 

datos psicométricos. 

- Cuestionario autoaplicado para jóvenes (YSR 11-18) (Anexo 5). Al igual que el 

CBCL, el YSR (Achenbach, 1991) forma parte del protocolo ASEBA. Este instrumento 

recoge mediante 112 ítems un amplio rango de problemas internalizantes y 

externalizantes que permite evaluar la sintomatología del paciente desde su propia 

vivencia. En la evaluación del trauma infantil, se recomienda el uso simultáneo de 

medidas de autoinforme y medidas informadas por los cuidadores principales que 

permitan tener una visión más objetiva de la sintomatología (Lanktree et al., 2008). 

Este cuestionario está dirigido a adolescentes entre 11 y 18 años. La fiabilidad tanto del 

cuestionario original (α = 0,83; The National Child Traumatic Stress Network, s.f.), 

como de su adaptación española realizada por Lemos et al. (1992) (α = 0,81 – 0,84; 

Abad et al., 2000) reflejan buenas propiedades psicométricas para su uso tanto en 

población general como clínica. 

- Escala de Experiencias Disociativas en Adolescentes (A-DES) (Anexo 6). Se trata de 

un instrumento autoaplicado de 30 ítems diseñado principalmente para evaluar 

disociación en adolescentes en cuatro áreas: amnesia disociativa, identidad múltiple, 

despersonalización y desrealización, y ensimismamiento y desconexión del entorno 
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(Armstrong et al., 1997). Este instrumento presenta adecuadas propiedades 

psicométricas desde los 11 hasta los 18 años (α = 0,94; Farrington et al., 2001). 

- Registro semanal basado en la versión abreviada de la Escala de Experiencias 

Disociativas para Adolescentes en español (ADES-8). Se ha elaborado un registro 

semanal a partir del ADES-8 (Martínez-Taboas et al., 2004), que ha demostrado tener 

una fiabilidad adecuada en adolescentes españoles. Esta versión recoge en 8 ítems de 

respuesta Likert de 0 (“nunca”) a “10” (siempre) expresiones de la disociación 

patológica. Se ha elaborado un registro semanal (Anexo 7) con el objetivo de evaluar a 

lo largo de la intervención la evolución de la sintomatología disociativa.  

- Mindful Attention Awareness Scale for Adolescents (MAAS-A) (Anexo 8). Este 

instrumento (Brown et al., 2011) es una medida de autoinforme de 14 ítems que evalúa 

la ausencia de la atención plena en una serie de situaciones. Este cuestionario está 

dirigido a adolescentes de 14 a 18 años (MAAS-A; Brown et al. 2011), sin embargo, 

tiene una versión infantil que comprende edades de 9 a 13 años que podría utilizarse en 

el caso que el paciente fuese menor de catorce años (MAAS-C, Lawlor et al., 2014). 

Las respuestas se basan en una escala tipo Likert de 6 puntos (1 = casi siempre; 6 = casi 

nunca), donde las puntuaciones más altas reflejan mayor rasgo de mindfulness. Las 

propiedades psicométricas de este instrumento son adecuadas tanto en población clínica 

adolescente (α = 0,86) como en población general adolescente (α = 0,82 - 0,84; Brown 

et al. 2011). Este instrumento ha sido adaptado a población adolescente española y sus 

propiedades psicométricas siguen siendo adecuadas (α = 0,85; Calvete et al., 2014). 
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Tabla 1  

Tiempos de evaluación 

Cuestionario Antes  Durante Después Fase 
Estabilización 

Después 
Intervención 

Seguimiento 
(6m) 

CBCL X    X 

YSR X   X X 

A-DES X  X X X 

Registro 
ADES-8 

 X    

MAAS-A  X  X X X 

Descripción de la Propuesta de Intervención 

Una vez finalizada la evaluación, se inicia la intervención siguiendo el orden 

propuesto por el modelo TF-CBT. A continuación, se exponen brevemente los componentes 

de la fase de estabilización y se detallan los componentes de mindfulness (para un esquema 

de la intervención completa ver Anexo 9). 

El número de sesiones planteado por la TF-CBT para esta fase inicial comprende un 

rango de 4 a 12 sesiones (Cohen & Mannarino, 2015). Este amplio abanico se debe a que ser 

víctima de abusos sexuales en la infancia es una experiencia y no un trastorno en sí, lo que 

supone diversidad de perfiles de paciente según factores individuales, circunstancias en las 

que ocurrió el abuso, contexto y respuesta del entorno, etc. (Finkhelor & Berliner, 1995). Es 

por ello, que en la presente propuesta se hace referencia a componentes y se señala el número 

de sesiones de manera orientativa siguiendo las orientaciones de los autores. 

Las intervenciones basadas en mindfulness han demostrado tener efectos positivos en 

población adolescente en programas a partir de seis sesiones (Erbe & Lohrmann, 2015; 

Kostova et al., 2019). Por este motivo, la presente propuesta de intervención propone incluir 
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seis sesiones de entrenamiento en mindfulness para conseguir aumentar la capacidad de 

atención plena del paciente. 

Cabe destacar un aspecto fundamental transversal a todas las fases del tratamiento, la 

relación terapéutica. Conseguir una buena alianza terapéutica es especialmente relevante en el 

tratamiento de víctimas de abuso sexual infantil (Parry & Simpson, 2016). Debe trabajarse 

desde el inicio de la evaluación y mantenerse a lo largo de la intervención. 

I. Componente de psicoeducación  

Las dos sesiones iniciales se emplean en el módulo psicoeducativo, en las que se 

normalizan las reacciones tras el abuso y se explican los mecanismos disociativos y sus 

manifestaciones.  

II. Componente de Habilidades Parentales 

Este componente se lleva a cabo individualmente con los progenitores o cuidadores 

principales. El objetivo de este es que el entorno más cercano conozca y comprenda las 

reacciones más típicas de la victimización sexual y adquiera habilidades para hacerles frente 

de manera adaptativa. La implicación del entorno cercano en la intervención se mantiene 

constante durante todo el tratamiento, dado que un buen apoyo del entorno familiar previene 

la aparición de psicopatología en la edad adulta (Godbout et al., 2014). 

III. Componente de Relajación 

Este componente tiene como objetivo ofrecer al paciente técnicas de relajación que le 

permitan hacer frente a la hiperactivación típica de la sintomatología postraumática. 
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IV. Componente de Regulación Afectiva 

En el componente afectivo se ofrece educación emocional acerca de la identificación 

de emociones, su función y la necesidad de aceptar y gestionar tanto las emociones positivas 

como las negativas. Asimismo, se analizan el repertorio de estrategias de regulación afectiva 

que emplea el paciente y se ofrecen alternativas a aquellas que son desadaptativas. 

V. Componente Cognitivo 

La fase de estabilización de la TF-CBT finaliza con estrategias de afrontamiento 

cognitivo que consisten en reconocer las conexiones entre los pensamientos, los sentimientos 

y los comportamientos y sustituir las cogniciones inadaptadas (pensamientos inexactos o 

poco útiles) relacionadas con los acontecimientos cotidianos por cogniciones más precisas o 

útiles (Cohen & Mannarino, 2015).  

Es en este último punto donde la presente propuesta de intervención se focaliza. En 

lugar de utilizar el cambio y la reestructuración de pensamientos, sentimientos y actitudes, se 

plantea que estos se integren y procesen desde un enfoque de conciencia plena y aceptación 

sin juicio. 

VI. Componente de Mindfulness 

El desarrollo del presente entrenamiento en mindfulness se ha extraído de la 

modificación del programa para adolescentes basado en la evidencia Learning to Breath 

(Broderick, 2021) y un programa de reducción de estrés basado en la conciencia plena 

utilizado en jóvenes españoles (Díaz-González, 2021), adaptado con las indicaciones y 

consideraciones a tener en cuenta cuando se emplea el mindfulness en el tratamiento del 

trauma (Follette et al., 2006; Kimbrough et al., 2010; Rodríguez-Vega et al. 2016). 
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Sesión 1 – Definición mindfulness (Anexo 10)  

Esta primera sesión de entrenamiento se emplea en definir el mindfulness y sus 

componentes, así como los beneficios que su práctica puede tener en el tratamiento del 

trauma (Rodríguez-Vega et al., 2016). En población adolescente es necesario ofrecer mayor 

explicación y un razonamiento más explícito sobre para conseguir un mayor compromiso con 

la intervención (Thompson & Gauntlett-Gilbert, 2008).  

Además de definir este concepto, se inicia la práctica con dos ejercicios sencillos de 

conciencia en el momento presente utilizadas típicamente para introducir la práctica de la 

conciencia plena (Zylowska et al., 2016), el ejercicio de la uva (Kabat-Zinn, 2004) y una 

breve meditación guiada por el terapeuta. La sesión finaliza con la explicación de las tareas 

para casa.  

Sesión 2 – Práctica formal e informal de mindfulness (Anexo 11) 

La segunda sesión se emplea en explicar la diferencia entre prácticas formales y 

prácticas informales de mindfulness (Birtwell et al., 2019) y a continuación se presentan 

actividades de ambas prácticas.  

En la segunda parte de esta sesión se ofrece herramientas al paciente que le ayuden a 

mantenerse en el momento presente. En intervención con pacientes que presentan episodios 

disociativos resulta de gran utilidad las técnicas de grounding que les permitan reconectar 

con el momento presente (Covington, 2003), como puede ser la utilización de “mantras” 

(Rodríguez-Vega et al., 2016). La sesión finaliza con las tareas para casa. 

Sesión 3 – Conexión cuerpo-mente (Anexo 12) 

Esta sesión se centra en la conexión entre la mente y el cuerpo. El aumento de la 

conciencia del propio cuerpo contribuye a la capacidad de discriminar los sentimientos, 

pensamientos y a concebirlos como “eventos mentales transitorios” que pueden dejarse ir 
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(Rodríguez-Vega et al., 2016). Estos deben ser observados desde una perspectiva amable e 

imparcial (Goodman & Kaiser-Greenland, 2016).  

Mediante la utilización de metáforas y ejercicios corporales se pretende aumentar esta 

capacidad de autobservación del propio cuerpo. Finalmente, como trabajo entre sesiones se 

invita a realizar breves ejercicios diarios de consciencia corporal y a cumplimentar un 

registro de sensaciones corporales. 

Sesión 4 – Cuidar el cuerpo y autocuidado (Anexo 13) 

Esta sesión pretende generalizar la consciencia en el propio cuerpo en actividades del 

día a día. Para ello se propone realizar en sesión una práctica de yoga. El yoga se ha 

propuesto como una herramienta complementaria que puede resultar útil para ayudar a 

mejorar la ansiedad, la depresión, el TEPT y/o las consecuencias psicológicas del trauma 

(Macy et al., 2018).  

En la segunda parte de esta sesión, se pone el foco en el autocuidado, tanto del cuerpo 

como del bienestar psicológico. Se propone buscar actividades o eventos agradables con el 

propósito de aumentar las experiencias positivas, puesto que la programación de actividades 

agradables ha demostrado reducir los síntomas emocionales en el trauma y aumentar la 

resiliencia (Burton et al., 2015). 

Sesión 5 – Afrontar pensamientos, emociones y sentimientos negativos (Anexo 14) 

Esta sesión se dedica a explicar el funcionamiento y afrontamiento de los 

pensamientos y emociones negativas, evitación de estos hace que se magnifiquen y aumenta 

malestar. El entrenamiento en mindfulness produce cambios en la forma en que los individuos 

se relacionan con sus emociones (Ramos-Díaz & Salcido, 2017).  
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A través de metáforas se explica cómo actúan los pensamientos y las emociones 

negativas. Se evalúan las estrategias de afrontamiento que utiliza el paciente y se propone una 

estrategia adaptativa por pasos para afrontar las emociones difíciles (Simón, 2013). 

Sesión 6 – Compasión (Anexo 15) 

Para finalizar el componente de mindfulness, se propone una sesión en la que trabajar 

la compasión y la autocompasión. En las víctimas adolescentes de abusos sexuales en la 

infancia son muy frecuentes los sentimientos de culpa y vergüenza (Echeburúa & de Corral, 

2006), y trabajar la compasión resulta tan complicado como necesario para su recuperación 

(Rodríguez-Vega et al., 2016). La autocompasión está estrechamente vinculada al bienestar 

emocional, es un importante mecanismo de cambio en la psicoterapia e interviene 

directamente en la sintomatología traumática (Germer & Neff, 2015). 

Por medio de ejercicios de meditación guiada se trata de crear una voz interior más 

compasiva (Van den Brink & Koster, 2017). Como ejercicio práctico se plantea la redacción 

de una carta compasiva, puesto que escribir con compasión hacia uno mismo contribuye a 

disminuir la voz autocrítica y facilita un diálogo interno más amable (Wakelin et al., 2022).  

Para finalizar esta sesión, se analizan los conceptos y prácticas trabajadas y se entrega 

el cuestionario A-DES y MAAS-A para cumplimentar como tarea para casa.  

 Al finalizar el entrenamiento en mindfulness se procede a continuar con las dos fases 

restantes de la TF-CBT, la fase de procesamiento del trauma y la fase de integración y 

consolidación (para un cuadro resumen ver Figura 1).  

Del mismo modo que se propone en la TF-CBT, Thompson y Gauntlett-Gilbert 

(2008) ponen especial énfasis en que en las intervenciones basadas en mindfulness dirigidas a 

adolescentes deben incluir a sus progenitores o cuidadores principales. Por este motivo, se les 

recomienda la lectura de un libro (Respirad: Mindfulness para padres con hijos adolescentes; 

https://www.casadellibro.com/libro-respirad-mindfulness-para-padres-con-hijos-adolescentes/9788499884431/2514543
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Snel, 2015) que les ayuda a comprender la etapa que viven sus hijos e hijas desde un enfoque 

mindful.  

Temporalización 

La duración de las sesiones se plantea de una hora. La intervención se propone de 

forma semanal durante la fase de evaluación pre, la fase de estabilización y el comienzo de la 

fase narrativa del trauma. A lo largo de esta última fase, si la evolución del paciente lo 

permite, progresivamente se espaciarán las sesiones de manera quincenal. 

La realización de la evaluación post está prevista para realizarse inmediatamente 

después de la finalización de la fase de integración y consolidación, mientras que el 

seguimiento se plantea seis meses después de la finalización del tratamiento. No obstante, 

según la Guía Clínica de Atención de Niños, Niñas y Adolescentes Menores de 15 Años, 

Víctimas de Abuso Sexual (UNICEF, 2011) el seguimiento clínico del paciente debe 

prolongarse durante los dos años posteriores a la evaluación, por lo que se propone un 

seguimiento telefónico durante este tiempo.  

Resultados 

Evaluación por Juicio de Expertos 

La potencial pertinencia de la presente propuesta de intervención se ha analizado 

mediante una evaluación por un grupo de profesionales. A tal efecto se ha elaborado un 

cuestionario (Anexo 16) que recoge datos sociodemográficos (género, profesión, sector y 

años de experiencias), seis ítems sobre la propuesta de intervención con formato de respuesta 

tipo Likert (1-5) y un espacio libre para comentarios, críticas y aportaciones. 

La evaluación fue remitida a un total de seis profesionales, de los cuales tan solo 

cinco pudieron responder al cuestionario. El 80% de las respondientes son mujeres (n=4). La 
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totalidad de la muestra son licenciadas o graduadas en psicología, no obstante, tres de ellas se 

dedican en la actualidad a la práctica clínica en el sector privado, mientras que las otras dos 

trabajan en el ámbito de la investigación universitaria, aunque poseen experiencia en la 

práctica clínica. La media de años de experiencia de las profesionales es de 7,8 años (DT = 

6,08 años). 

 

Los principales resultados cualitativos extraídos del cuestionario de los profesionales 

han sido clasificados en diferentes apartados: 

- Evaluación 

Los cuestionarios seleccionados tanto en la evaluación previa como posterior a la 

intervención y en el seguimiento, resultan adecuados para valorar la posible sintomatología 

psicopatológica presente en las víctimas de abusos sexuales en la infancia. Se propone que 

pudiera ser útil la utilización del Children's Impact of Traumatic Events Scale (CITES-R; 

Wolfe et al., 1991), un cuestionario diseñado para evaluar el impacto de los abusos sexuales 

desde la perspectiva de los niño, niñas y adolescentes. Señala una de las expertas que en el 

caso en que entre la evaluación pre y la evaluación posterior a la intervención en mindfulness 

no trascurran más de tres meses, el cuestionario YRS 11-18 no podría ser utilizado en esta 

evaluación, ya que requiere de tres meses entre cada cumplimentación para no perder validez. 
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- Utilidad del mindfulness en la reducción de síntomas disociativos 

En relación a la utilidad de las técnicas de mindfulness para reducir la sintomatología 

una de las expertas se muestra un tanto desconfiada y argumenta que aumentar la conciencia 

del propio cuerpo antes de procesar el evento traumático podría hacer que el malestar fuese 

intolerable y se incrementaran las estrategias disociativas. El resto de las participantes 

coinciden en que estas técnicas sí que podrían tener un efecto positivo en la reducción de la 

sintomatología disociativa. 

- Mejoras en el procesamiento de la experiencia traumática 

Este aspecto es el que ha generado mayor desacuerdo entre las expertas. En términos 

generales, las expertas señalan que sería difícil atribuir los resultados del procesamiento de la 

experiencia traumática a un solo componente del tratamiento, como pudiera ser el 

mindfulness. No obstante, tres de las expertas sí que consideran que este componente podría 

tener efectos positivos en apoyar la elaboración de la experiencia traumática posterior. 

- Técnicas de mindfulness seleccionadas 

En cuanto a las técnicas seleccionadas, el grupo de expertas reconoce en su totalidad 

no tener suficientes conocimientos de mindfulness como para juzgar la selección de los 

ejercicios propuestos. Sin embargo, coinciden en la idoneidad de que estos hayan sido 

extraídos de un programa de mindfulness ya validado en población adolescente. Sugiere una 

de las expertas de la conveniencia de contar con asesoramiento o supervisión en la realización 

de los ejercicios de yoga para evitar posibles lesiones. 

- Temporalización del programa adecuada 

Respecto a la duración total del tratamiento, las expertas afirman que incluir el 

componente de mindfulness no afectaría a la temporalización del tratamiento, aun así, señalan 

que sería importante que el componente de mindfulness también tuviera una duración 
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flexible, debido a que puede que algunos adolescentes requieran de un mayor número de 

sesiones para adquirir una conciencia mindful. 

Como comentarios generales, se plantea si esta propuesta pudiera ser empleada en 

intervención con víctimas menores de edad con discapacidad intelectual, y en caso contrario, 

cómo podría ser adaptada para esta población. También se menciona la necesidad de trabajar 

en profundidad la alianza terapéutica con el fin de conseguir una mayor implicación, puesto 

que esta población requiere de una alta motivación para adherirse al tratamiento psicológico. 

Resultados Esperados 

Las intervenciones basadas en mindfulness han demostrado tener una robusta 

evidencia empírica en el tratamiento de multitud de trastornos psicológicos (Goldberg et al., 

2018), entre los que destacan las problemáticas emocionales (Goldberg et al., 2019) y la 

reducción del estrés (Khoury et al., 2015). En el tratamiento del trastorno por estrés 

postraumático también se ha encontrado que en intervenciones con componentes de práctica 

del mindfulness la sintomatología postraumática se reducía (Hopwood & Schutte, 2017). 

En población infantil y adolescente, estudios de metaanálisis encuentran también que 

el mindfulness tiene efectos significativos en atención plena, funcionamiento ejecutivo, 

atención, depresión, ansiedad/estrés y conductas negativistas-desafiantes (Dunning et al., 

2019).  

En cuanto al tratamiento de víctimas de abuso sexual, el entrenamiento en mindfulness 

ha demostrado mejoras en depresión, sintomatología traumática y ansiedad en adultos 

supervivientes de abusos sexuales en la infancia con síntomas disociativos (Kimbrough et al., 

2010). Sin embargo, para intervenir en esta problemática en población infantil, aunque los 

indicios apuntan que también podría ser de utilidad, los estudios de efectividad de las terapias 

basadas en mindfulness todavía son escasos (Molina-Machado et al., 2019). 
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 Del mismo modo, las técnicas de mindfulness pueden ayudar a predecir y controlar la 

sintomatología disociativa a través de la construcción de la conciencia de estos procesos 

disociativos, y de herramientas que permiten permanecer en el momento presente (Zeruvabel 

& Messman-Moore, 2015). En el tratamiento de las alucinaciones auditivas, se encontró una 

correlación negativa significativa entre mindfulness y las variables disociativas y entre el 

mindfulness y el malestar causado por las alucinaciones (Escudero-Pérez et al., 2016). 

Por todo ello, se espera que la incorporación de un componente de mindfulness en la 

fase de estabilización de la terapia cognitivo-conductual focalizada en el trauma consiga 

reducir la sintomatología disociativa en víctimas de abuso sexual infantil y que, a su vez, se 

produzcan mejoras en el procesamiento de la experiencia traumática.  

Conclusiones 

La incorporación de técnicas de mindfulness al tratamiento de elección para tratar las 

consecuencias de la victimización sexual infantil ha sido valorada de forma favorable por un 

grupo de expertas en la materia. No obstante, han señalado algunos aspectos que podrían 

mejorarse. En relación a la evaluación, se propone incluir el cuestionario CITES-R (Wolfe et 

al., 1991). Sin embargo, a pesar de ser un instrumento diseñado específicamente para la 

evaluación del impacto del abuso sexual infantil y tener buenas propiedades psicométricas 

(Chaffin & Shulz, 2001), este cuestionario no cuenta con una adaptación a muestra española 

por lo que no se disponen de baremos que permitan comparar con la población normativa. 

En cuanto a la posible adaptación de la propuesta a población con necesidades 

intelectuales específicas, la presente propuesta fue diseñada para población adolescente sin 

contemplar la posibilidad de ser empleada en población con dificultades cognitivas. No 

obstante, la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma con algunas modificaciones, 

tanto en el ritmo de las sesiones, como el lenguaje y materiales empleados en la intervención 
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ha demostrado ser un enfoque de tratamiento aceptados en la intervención con víctimas con 

algún tipo de discapacidad intelectual (Byrne, 2022). Del mismo modo, recientes estudios 

sugieren que el mindfulness puede ser un enfoque eficaz en la reducción del malestar 

psicológico en personas con discapacidad intelectual (Currie et al., 2019). Es por ello por lo 

que se la presente propuesta con las modificaciones y adaptaciones necesarias podría ser 

empleada en adolescentes victimas con discapacidad intelectual. 

La combinación de técnicas de mindfulness con tratamientos cognitivos-conductuales 

no es original de esta propuesta. El mindfulness comparte algunos elementos con la terapia 

cognitivo-conductual tales como modelos de formulación del problema, focalizar la atención 

en la experiencia presente, observar pensamientos y sentimientos; sin embargo, todos ellos se 

integran desde un enfoque de atención plena y aceptación, en lugar de utilizar el cambio y la 

reestructuración (Semple & Burke, 2011). Existen modelos de tratamiento que ya integran 

componentes de mindfulness con enfoques cognitivo-conductuales, como es el caso de la 

terapia dialectico-comportamental (DBT; Linehan, 1993). Este tratamiento fue desarrollado 

originalmente para la intervención en casos de conducta suicida y en la actualidad es el 

tratamiento de elección para la intervención en el trastorno límite de la personalidad (Cristea 

et al., 2017). 

La DBT cuenta con evidencia empírica en la intervención en desregulación emocional 

en diversos trastornos tales como la depresión mayor (Meygoni & Ahadi, 2012), el trastorno 

por estrés postraumático (Görg et al., 2019) e incluso en el tratamiento de trastornos 

alimentarios (Rozakou-Soumalia et al., 2021). Además, este tratamiento que combina 

técnicas de mindfulness con un enfoque cognitivo ha demostrado mejorar al combinarla con 

exposición prolongada, y se ha sugerido como una intervención eficaz en la reducción de la 

sintomatología traumática y la disociación (Foote & Van Orden, 2016; Granato et al, 2015). 
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En suma, las técnicas de mindfulness combinadas con tratamientos cognitivo-

conductuales son intervenciones eficaces en el tratamiento de diferentes trastornos. No 

obstante, a pesar de que los indicios sugieren que el mindfulness podría tener beneficios en la 

intervención en sintomatología disociativa en víctimas de experiencias de victimización 

sexual en la infancia, sería conveniente realizar estudios experimentales que corroboren si el 

empleo de estas técnicas consigue reducir la sintomatología disociativa y si a la vez, se 

producen mejoras en el procesamiento de la experiencia traumática.  

Limitaciones 

La presente propuesta carece de una investigación experimental que evalúe la validez 

y eficacia de esta, debido a la imposibilidad de acceder a la población objetivo. No obstante, 

la evaluación realizada por un grupo de profesionales con experiencia en el campo de la 

intervención con víctimas de abusos sexuales en la infancia resulta de gran valor y permite 

analizar y mejorar distintos aspectos antes de ser testeada en el ámbito clínico. 
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 Anexo 1. Manifestaciones clínicas de la disociación en la infancia y adolescencia 

Cambios en diferentes áreas 

Comportamental 

 

- Cambios bruscos en la forma de actuar, por ejemplo, comportarse como un adulto y 

seguidamente como un niño o niña mucho más pequeña.  

- Mostrar agresividad y maldad en un momento, y después actuar mucho más cariñoso 

y pasivo. 

- Hablar de sí mismo con nombres diferentes o referirse a sí como “nosotros”. 

- Utilizar distintos registros de voz. 

- Cambios repentinos en los gustos, como por ejemplo con la comida o la ropa. 

- Ser capaz de llevar a cabo ciertas actividades (deporte, escritura, …) un día y al día 

siguiente tener dificultades para realizarlas. 

- Mostrarse continuamente distraído o “desconectado” del entorno. 

- Cambios repentinos en la expresión facial. 

- Durante las conversaciones a menudo presenta la mirada perdida.  

- Desconocer cómo ha llegado a un lugar. 

Emocional 

 

- Cambios repentinos entre emociones opuestas. 

- Mostrar emociones que no se ajustan a la realidad del momento. 

- No mostrar ninguna emoción. 

Fisiológica 

 

- Regresiones puntuales en el control de esfínteres. 

- No sentir dolor cuando se hace daño físico como cortes o golpes. 

- Manifestar dolores de barriga, de cabeza, dificultades para respirar que no pueden 

explicarse físicamente. 

Cognitiva 

 

- Ser capaz de hacer una tarea bastante bien un día, pero al día siguiente no saber 

realizar la misma tarea o una similar con posibilidad de recuperar la habilidad. 

- Tomar buenas decisiones ante la aparición de un problema, pero más tarde no recordar 

la elección anterior y tomar una decisión totalmente opuesta. 

- Percibir situaciones seguras como extremadamente inseguras y viceversa. 

- Dificultades para recordar acontecimientos importantes y actividades cotidianas.  

- Presentar alucinaciones auditivas, aunque es poco frecuente que lo manifiesten. 

- Referir que tiene “personas” dentro de sí mismo. 

- Percepción muy negativa de sí mismo y del mundo, y repentinamente cambiar 

totalmente de parecer. 

- Revivir el acontecimiento traumático y no reaccionar a estímulos del entorno durante 

los “flashbacks”. 

Fuente: International Society for the Study of Trauma and Dissociation, s.f. 
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Anexo 2. Terapia cognitivo-conductual centrado en el trauma (TF-CBT) 

Fases Componentes 

Fase de estabilización 

(4-12 sesiones) 

Psicoeducación. Ofrecer información sobre el trauma, sus consecuencias y validar 

y normalizar la sintomatología del paciente. 

Habilidades parentales. Proveer a los cuidadores principales con estrategias 

efectivas para responder a las reacciones del paciente. 

Estrategias de relajación. Entrenar al paciente en técnicas de relajación. 

Estrategias de regulación afectiva. Ayudar al paciente a expresar y regular sus 

emociones de una manera adaptativa. 

Estrategias de procesamiento cognitivo. Instruir en reconocer la relación entre 

pensamiento-emoción-conducta y sustituir las creencias negativas por otras más 

adaptativas. 

Fase de narración del 

trauma y 

reprocesamiento 

(2-6 sesiones) 

Narrativa del trauma y reprocesamiento. Se elabora en esta fase la narrativa del 

suceso traumático, incorporando progresivamente detalles más dolorosos hasta 

conseguir tener el relato completo. Las estrategias aprendidas en la fase anterior se 

emplean para gestionar el malestar que este relato produce. Tras completar el 

relato, el paciente se expone a él repetidamente. Paralelamente, en sesiones 

individuales con los cuidadores se lleva a cabo la exposición al relato del paciente.  

Fase de integración y 

consolidación 

(2-8 sesiones) 

Exposición in vivo. Este componente es el único opcional, en el caso de que el 

paciente haya desarrollado miedos asociados a la experiencia traumática, se puede 

llevar a cabo una terapia de exposición.  

Sesiones conjuntas. Finalmente, se realizan sesiones conjuntas de los cuidadores 

principales con el paciente con el objetivo de que ambos compartan las estrategias 

adquiridas en terapia.  

Potenciar la seguridad. Desarrollo de estrategias prácticas para aumentar la 

seguridad real del paciente, así como la sensación interna de seguridad y la 

confianza en sí mismo.  

Fuente: Kanter & Pereda, 2020. 
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Anexo 3. Adaptación de la terapia EMDR dirigida al trauma reciente 

Fases Intervención en Trauma Reciente 

1 
Historia clínica del paciente y elaboración 

del plan de tratamiento Durante las fases iniciales se solicita no profundizar 

en detalles de la experiencia traumática. 
2 

Técnicas preparatorias de regulación 

emocional 

3 Identificación de la experiencia a procesar, 

desensibilización a través de la estimulación 

bilateral, instalación de una cognición 

positiva, examen de las sensaciones físicas y 

cierre de la sesión asegurando el equilibrio. 

Se debe identificar todos los recuerdos de 

experiencias traumáticas que generan malestar y 

abordar cada uno de ellos sin necesidad de seguir un 

orden cronológico. 

4 

5 

6 

7 

8 
Reevaluación del recuerdo de la experiencia 

que generaba malestar 

 

Fuente: Shapiro, 2009. 
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Anexo 4. Inventario de Comportamiento Infantil (CBCL) 1 

 

[…] 

 

                                                 

1 Por cuestiones de copyright solo se ha incluido una muestra de las preguntas que recoge el CBCL. 
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Anexo 5. Cuestionario autoaplicado para jóvenes (YSR) 2  

 

[…] 

  

   

                                                 

2 Por cuestiones de copyright solo se ha incluido una muestra de las preguntas que recoge el YSR. 
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Anexo 6. Escala de Experiencias Disociativas en Adolescentes (A-DES) 
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Anexo 7. Registro Semanal de Sintomatología Disociativa 

Por favor, responde según te has sentido esta última semana.  

1 
Sientes que estás como en una nube o 
espaciado/a y que las cosas a tu alrededor 
no parecen reales 

     
 Nunca 0 10 Siempre 

2 
Oyes voces en tu mente que no son tuyas      

 Nunca 0                                 10 Siempre 

3 
Te encuentras en un lugar y no recuerdas 
cómo llegaste 

     
 Nunca 0                                 10 Siempre 

4 
Encuentras que puedes dejar de sentir el 
dolor en tu cuerpo 

cuando quieras) 

     
 Nunca 0                                 10 Siempre 

5 
Las personas te dicen que a veces actúas tan 
diferente que 

pareces otra persona 

     
 Nunca 0                                 10 Siempre 

6 
Encuentras escritos, dibujos o cartas que 
debes haber escrito 

pero no puedes recordar haberlas hecho 

     
 Nunca 0                                 10 Siempre 

7 
Te encuentras fuera de tu cuerpo 
observándote como si fueras 

otra persona 

     
 Nunca 0                                 10 Siempre 

8 
Tu cuerpo se siente como si no te 
perteneciera 

     
 Nunca 0                                 10 Siempre 
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Anexo 8. Escala de atención y conciencia plena para adolescentes (MAAS-A) 



DISOCIACIÓN POR TRAUMA SEXUAL: INTERVENCIÓN EN ADOLESCENTES  68 

Anexo 9. Esquema de la Propuesta de Intervención Completa 

Evaluación PRE 

Componente Sesión 3  Contenido  Tarea para casa 

Entrevista inicial 

cuidador principal - 

Entrevista semiestructurada con el progenitor o 

cuidador principal y firma del consentimiento 

informado y autorización de tratamiento 

psicológico 

Completar CBCL 

Entrevista inicial 

conjunta - 
Entrevista semiestructurada conjunta con el 

paciente y progenitor o cuidador principal.  
Completar el YSR 

Continuación 

evaluación menor - 
Sesión evaluación solamente con el paciente, 

cumplimentación de ADES-II y FFMQ-A-SF. 
Finalizar evaluación  

Fase de estabilización 

Componente Sesión  Contenido  Tarea para casa 

Psicoeducación 

4 – 12 

sesiones 

Sesión conjunta. Devolución de los resultados 

y psicoeducación sobre las consecuencias del 

abuso sexual infantil y la TF-CBT 

Video consecuencias 

ASI y Testimonios ASI 

Sesión individual. Psicoeducación sobre 

mecanismo de disociación. 

Completar Registro 

ADES-8 

Habilidades 

parentales 

Sesión con progenitores o cuidadores 

principales. Pautas para ayudar a regular la 

conducta del menor, así como estrategias de 

crianza positiva. 

Analizar las 

dificultades de crianza 

y registrarlas 

Relajación Sesión individual. Técnicas de relajación Registro 

 

Regulación afectiva Sesión individual. Educación emocional I: 

Identificación de emociones. 

Registro emocional 

 

Sesión individual. Educación emocional II: 

Técnicas de regulación emocional. 

Registro regulación 

emocional 

Procesamiento 

cognitivo 

Sesión individual. Conexión entre 

pensamientos, emociones y conductas. 

Registro conductual 

                                                 

3 La temporalidad de las sesiones es flexible, debe adaptarse a las necesidades de cada paciente. 

https://www.youtube.com/watch?v=8AOt1M1qIrU
https://www.youtube.com/watch?v=8AOt1M1qIrU
https://www.savethechildren.es/actualidad/rompo-el-silencio
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Entrenamiento en 

mindfulness 
1 

Definición de mindfulness y cómo puede 

influir en el tratamiento. 

Vídeo mindfulness y 

práctica formal. 

2 Prácticas formales e informales de mindfulness 
Mindfulness en 

actividades diarias 

3 Trabajar la conexión cuerpo-mente 

Body scan y 

sensaciones corporales 

en práctica informal 

4 Consciencia en el cuerpo y autocuidado 

Eventos agradables 

diarios y práctica 

mindfulness 

5 Afrontamiento emociones difíciles  

Registro emociones 

difíciles y cómo 

afrontarlas 

6 Desarrollo voz compasiva 

Carta compasiva y 

aportaciones 

mindfulness 

Fase de narración del trauma 

Componente Sesión Contenido  

Narrativa del trauma  

2 – 6 

sesiones 

El objetivo de este componente es conseguir “desvincular los 

pensamientos y recuerdos del suceso traumático de las emociones 

negativas que acarrea”. Una vez elaborada la narrativa, se procede a la 

exposición repetida a la misma 

Procesamiento 

cognitivo 

Este componente se centra en corregir y modificar las cogniciones 

desadaptativas vinculadas al trauma tanto del paciente, como 

paralelamente de los progenitores o cuidadores principales. 

Fase de integración y consolidación 

Componente Sesión Contenido  

Miedos asociados - Sesión opcional en el caso de que existan miedos asociados al trauma. 

Sesión conjunta con 

el entorno familiar 

cercano 

- 

Sesión conjunta con el núcleo familiar con el fin de trabajar las 

habilidades trabajadas de manera conjunta y realizar una aproximación 

conjunta a la narrativa del trauma. 

Entrenamiento en 

habilidades de 

protección 

- 

Este último componente se centra en proporcionar al paciente estrategias 

que potencien su seguridad y fomentar su autoeficacia ante hipotéticas 

futuras situaciones que le causen inseguridad 
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Evaluación POST 

Componente Sesión Contenido  

Evaluación POST 

progenitor/cuidador 
- 

Sesión de evaluación con los progenitores o cuidadores principales en la 

que se cumplimentará de nuevo el CBCL.  

Evaluación POST y 

cierre - 

Sesión de evaluación (YSR, ADES-II y MAAS-A) y cierre con el 

paciente. Mostrar disponibilidad ante cualquier dificultad o recaída que 

pueda presentar el paciente en el futuro 

Seguimiento 6 meses después 

Componente Sesión Contenido   

Seguimiento 
- 

Sesión de seguimiento en la que se cumplimentan el YSR, ADES-II y 

MAAS-A. 

Nota. Información extraída de Cohen et al (2017) y Kanter & Pereda (2020). 
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Anexo 10. Desarrollo Sesión 1 

TÍTULO: Introducción al mindfulness 

Objetivos Procedimiento 

Definir concepto de mindfulness Se explica al paciente el significado de mindfulness o conciencia 
plena, prestar atención al momento presente de una manera 
intencionada y sin juzgar, es observar y aceptar las cosas que 
pasan dentro y fuera de nosotros. Se definen los conceptos de 
“momento presente”, “piloto automático”, “mente curiosa”, 
“dejar ir”, “no emitir juicios”, “aceptación” y se ejemplifican 
con referencias del día a día de los adolescentes.  

Entender cómo puede influir el 
mindfulness en su recuperación  

Se describen de nuevo los efectos que el trauma genera en el 
cerebro y la formación de las memorias traumáticas, así como la 
utilidad del mindfulness para cambiar la forma en la que 
perciben el mundo y a sí mismos, para promover un estilo de 
pensamiento más adaptativo y conseguir mantenerse en el 
momento presente. 

Detectar aquellas actividades 
que se realizan en piloto 
automático 

Durante la sesión, se propone realizar un ejercicio en el que el 
paciente debe anotar aquellas actividades que realiza de forma 
automática sin prestar atención y aquellas en las que de verdad 
presta atención. 

Realizar una primera 
aproximación a la práctica 
formal de mindfulness 

Para finalizar esta primera sesión de entrenamiento en 
mindfulness se propone dos breves prácticas formales de 
conciencia en el momento presente. El primero de ellos, el 
“ejercicio de la uva” y a continuación una breve meditación 
guiada. Este texto será grabado por el terapeuta para que el 
paciente pueda utilizarlo como tarea para casa. 

Quédate quiet@ en la postura en la que estás ahora. Siente cómo 
entra el aire en tu cuerpo, tómate un momento para percibir tu 
respiración.  

Presta atención a tu cuerpo, nota tu postura. Siente, al recorrer 
internamente tu cuerpo, las zonas en las que hay tensión. Solo 
siéntelas, no hagas nada, no te recoloques. ¿Dónde está esa 
tensión?, ¿dónde estás relajado? Ahora estás presente en tu 
cuerpo, a medida que lo observas sin hacer nada, sin responder. 
Solo dejando que la información te llegue, que suceda lo que 
está sucediendo. No reaccionas, solo observas lo que ocurre. 
Sea lo que sea lo aceptas, simplemente está ahí. Y sigues 
fijándote en tu respiración, ese ritmo que no cesa. ¿Hasta dónde 
llega el aire en tu cuerpo?, deja que vaya allá dónde necesite ir. 
Y sigues quieto. Sencillamente observas tu respiración, tu 
cuerpo. Estás ahí, presente, sin más. 
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TAREAS PARA CASA 

- Visualización de un breve vídeo que resume lo trabajado en sesión Cómo meditar 
con mindfulness.   

- Tratar de realizar una práctica breve de mindfulness diaria siguiendo el audio 
preparado por el terapeuta. 

 

  

https://www.youtube.com/watch?v=kwtkk6u30x4
https://www.youtube.com/watch?v=kwtkk6u30x4
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Anexo 11. Desarrollo Sesión 2 

TÍTULO: Entrenamiento en práctica formal 

Objetivos Procedimiento 

Revisar los conceptos trabajados 
la sesión anterior. 

La sesión inicia comentando y aclarando cualquier duda que 
haya podido surgir durante la semana en relación al concepto 
de mindfulness. Se comentan además las tareas para casa. 

Definir práctica formal y práctica 
informal en mindfulness 

Seguidamente se explica al paciente que existen dos formas de 
practicar mindfulness, mediante prácticas formales y a través 
de prácticas informales. Se puede considerar que la práctica 
formal de mindfulness tiene lugar cuando se reserva un tiempo 
específico para realizar prácticas de meditación, mientras que 
la práctica informal de mindfulness consiste en incorporar la 
atención plena a las actividades del día a día. Para clarificar 
estos conceptos se proponen dos actividades en sesión. 

Entrenar en práctica informal Ejercicio de práctica informal en sesión – Escuchar una 
canción con conciencia mindful. Para este ejercicio el paciente 
debe seleccionar una canción con escucha atenta. 
Seguidamente se discutirán las sensaciones, emociones, 
pensamientos y dificultades encontradas.  

Entrenar en práctica formal Se plantean dos ejercicios de meditación en mindfulness. El 
primer ejercicio se centra en la respiración. A partir de un 
audio (CD1 03 Meditación de la respiración, V. Simón), se 
realiza una meditación breve. Se pueden utilizar metáforas 
para explicar por qué la mente tiende a dispersarse durante la 
práctica (Metáfora del cachorro, Kornfield). 

Mantenerse en el momento 
presente 

Utilización de técnicas de grounding para reconectar con el 
presente, por ejemplo, la utilización de una palabra o frase 
breve que consiga calmar al paciente cuando se disparan sus 
niveles de ansiedad.  

Se pueden ofrecer otros ejercicios como la técnica 3-3-3, que 
consiste en nombrar 3 sonidos que escuches a tu alrededor, 3 
colores distintos que observes y 3 sensaciones que 
experimenta tu cuerpo en ese momento.  

TAREAS PARA CASA 

- Elegir cada día una actividad cotidiana y realizarla de manera plenamente 
consciente. Cumplimentar registro *.  

- Continuar con la práctica formal de mindfulness diariamente. 

https://www.youtube.com/watch?v=rOa0EYX0pgE
https://jessicadavidson.co.uk/2014/12/08/mind-training-with-the-puppy-technique/
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MATERIALES 

Registro práctica informal de mindfulness. 

 

Dia, 
hora 

Actividad 
seleccionada para la 
observación  

Emociones, pensamientos 
y sensaciones durante la 
práctica 

Dificultades 
durante la 
práctica 

¿Has aprendido algo de 
centrar tu atención en 
esta actividad? 
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Anexo 12. Desarrollo Sesión 3 

TÍTULO: Conexión cuerpo - mente 

Objetivos Procedimiento 

Revisar las tareas para casa. La sesión inicia comentando las sensaciones y dificultades 
encontradas en la práctica durante la semana. 

Explicar la relación cuerpo-mente. Se explica al paciente la relación entre cuerpo y mente con 
ayuda de la metáfora de la casa de huéspedes.  

Se anima al paciente a recordar y describir una situación 
reciente prestando atención tanto a sensaciones, pensamientos, 
emociones y reacciones de su propio cuerpo y se invita a que 
se posicione como un “espectador amable e imparcial” de las 
mismas. 

Aumentar conciencia en el propio 
cuerpo. 

Se plantean dos ejercicios, el primero de ellos se trata de 
realizar estiramientos de manera consciente, prestando 
atención a como el cuerpo se estira y vuelve a su ser. Después 
de la práctica se comentan las sensaciones percibidas. 

 

El segundo ejercicio consiste en realizar un escáner corporal, 
para ello se sigue un audio de meditación guiada breve: 

Escáner corporal para adolescentes. 

TAREAS PARA CASA 

- Practicar el escaneo corporal de manera breve diariamente a partir de la ficha que 
se presenta a continuación. 

- Registrar las sensaciones corporales que aparecen ante situaciones del día a día. 

 

 

https://medium.com/@Kindful.es/casa-huespedes-7df407087239
https://insighttimer.com/nbpamies/guided-meditations/escaner-corporal-adolescentes
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MATERIALES 

Ficha escáner corporal diario breve. 

 

Registro sensaciones corporales.  

Dia, hora Evento/Experiencia  Sensaciones corporales experimentadas 

Dificultades durante la práctica 

   

   

   

M 
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Anexo 13. Desarrollo Sesión 4 

TÍTULO: Consciencia del cuerpo en actividades diarias y autocuidado 

Objetivos Procedimiento 

Revisar el registro sobre las tareas 
para casa. 

La sesión inicia revisando las tareas para casa. 

Aumentar la consciencia en el 
cuerpo. 

Se inicia introduciendo los beneficios que la práctica constante 
del yoga puede tener en su bienestar. Seguidamente se realiza 
una breve sesión de yoga para adolescentes.  

Como alternativa diaria a la práctica del yoga, se propone 
buscar actividades físicas como puede ser la práctica de un 
deporte, caminar, bailar, … y realizarla de manera consciente. 
Se explica el valor de cuidar el cuerpo a la vez que prestamos 
atención a lo que en él se produce. 

Crear hábitos de autocuidado a 
través del mindfulness 

En el día a día experimentamos cantidad de momentos 
agradables de los cuáles muchas veces no somos conscientes. 
Se explica al paciente la necesidad de llevar a cabo actividades 
que le hagan sentir bien. Para ello se le animará a elaborar una 
lista con actividades y eventos agradables, con la intención de 
realizar una de ellas por semana como mínimo.  

TAREAS PARA CASA 

- Mantener una práctica diaria de mindfulness formal y otra de ellas informal, a 
elección del paciente.   

- Anotar cada día antes de dormir 3 eventos o momentos agradables que han 
ocurrido durante el día.  

MATERIALES 

Registro actividades agradables durante el día. 

LUN MAR MIÉ JUE VIE SÁB DOM 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

 

  

https://www.youtube.com/watch?v=ssA6XZUqoJ4
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Anexo 14. Desarrollo Sesión 5 

TÍTULO: Cómo afrontar pensamientos, emociones y sentimientos negativos. 

Objetivos Procedimiento 

Revisar las tareas para casa. La sesión inicia comentando las tareas para casa. 

Afrontar situaciones y eventos 
desagradables y negativos.  

A partir de la metáfora del autobús, se explica al paciente 
cómo funcionan los pensamientos y las emociones negativas. 
Para ponerlo en práctica se pide al paciente que narre una 
situación reciente desagradable y qué rememore los 
sentimientos, emociones y pensamientos que surgieron, 
observándolos desde una perspectiva de curiosidad, como si 
fuesen “globos” que aparecen en la mente.  

Reducir la evitación de 
pensamientos y emociones 
negativas.  

Con ayuda de la metáfora de las olas del mar, se explica el 
concepto de la evitación experiencial. Se revisa con el paciente 
qué estrategias de afrontamiento utiliza, cuáles son positivas y 
cuáles no. 

Estrategias de afrontamiento 
adaptativas. 

Se ofrece al paciente un método de afrontamiento de 
emociones difíciles por pasos: 

1. Parar y centrar la atención en la emoción. 
2. Respirar profundamente, dejando que la emoción se 

exprese. 
3. Ser consciente de la emoción que se siente, ponerle 

nombre y observar dónde está sucediendo en el 
cuerpo. 

4. Permitirse experimentar la emoción sin resistirse. 
5. Reconocer el malestar que produce la emoción y 

tratarse a sí mismo con cariño. 
6. Dejar ir la emoción hasta que desaparezca. 
7. Una vez la emoción está controlada, actuar según la 

situación lo requiera. 

Practicar este ejercicio con la situación desagradable descrita 
al inicio de la sesión.  

TAREAS PARA CASA 

- Registrar la forma de afrontamiento de las situaciones difíciles que se presenten a 
la semana y tratar de poner en práctica el método. 

- Mantener una práctica diaria de mindfulness formal y otra de ellas informal, a 
elección del paciente. 
 

https://www.martacorderopsicologa.com/post/la-met%C3%A1fora-del-autob%C3%BAs-terapia-de-aceptaci%C3%B3n-y-compromiso-act
https://rinconpsicologia.com/como-controlar-emociones-negativas/
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MATERIALES 

Registro afrontamiento emociones difíciles.  

 
 

Dia, 
hora 

Situación  Emoción difícil ¿Cómo la he afrontado? ¿Has sido capaz de poner 
en práctica el método? 
¿Qué dificultades te has 
encontrado?  
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Anexo 15. Desarrollo Sesión 6 

TÍTULO: Compasión. 

Objetivos Procedimiento 

Revisar las tareas para casa. La sesión inicia comentando las tareas para casa. 

Ser consciente de la autocrítica, el 
auto-aislamiento y el 
ensimismamiento.  

Se inicia la sesión describiendo la autocompasión y sus 
componentes, a continuación, se realiza de manera conjunta 
con el paciente el test de la autocompasión (Neff, 2003) que 
permite ver al paciente en qué medida es autocompasivo.   

Crear una voz interna compasiva. Para iniciar la práctica compasiva se ha elegido la meditación 
del compañero compasivo, que anima al paciente a imaginarse 
una voz amigable y amable con el propósito de crear una voz 
interna más compasiva. 

Dirigirse a sí mismo de manera 
compasiva. 

Para ello pediremos al paciente que redacte una carta con voz 
compasiva hacia sí mismo y hacia aspectos de sí mismo que 
no le gustan. Ofrecemos las instrucciones*para llevarla a cabo 
(Greater Good in Action. Science-based Practices for a 
Meaningful Life, traducido por J. M. Martín). 

Finalizar el componente de 
mindfulnes. 

La sesión finaliza con un resumen del componente de 
mindfulness, los conceptos trabajados y las prácticas 
empleadas. Se anima al paciente a hacer una valoración de las 
aportaciones que la práctica del mindfulness le ha ofrecido. 

Para terminar, se comunica que, en la próxima sesión, se 
comenzará la fase de procesamiento del suceso traumático, en 
la que podrá ponerse en práctica todas las herramientas 
aprendidas a lo largo del tratamiento. 

TAREAS PARA CASA 

- Redacción de una carta compasiva hacia sí mismo. 
- Anotar las aportaciones positivas que la práctica de mindfulness ha tenido en su 

vida. 
- Mantener y generalizar la práctica de mindfulness en el día a día.  

MATERIALES 

 

 

 

https://www.mindfulnessyautocompasion.com/test-autocompasion/
https://www.edesclee.com/colecciones/biblioteca-de-psicologia/vida-compasiva-basada-en-mindfulness
https://ggia.berkeley.edu/practice/self_compassionate_letter
https://ggia.berkeley.edu/practice/self_compassionate_letter
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Instrucciones redacción carta compasiva. 

 

 

Aportaciones del mindfulness 

 

¿Qué me ha aportado la práctica de mindfulness? 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
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Anexo 16. Cuestionario para grupo de expertos. 
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