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1.-Introduccién

Debemos ser conscientes que uno de los mas importantes descubrimientos
del primer proyecto de “Save the children” (Alonso, J.M; Horno, P. 2004)y de
diferentes investigaciones sobre el abuso sexual y los delitos contra la libertad
sexual, es que muchos agresores adultos inician su comportamiento desviado
cuando son adolescentes y han llevado a cabo conductas de caracter ofensivo
durante muchos afos. Uno de cada dos ofensores sexuales adultos comenzd su
comportamiento abusivo siendo adolescentes (Knight y Prentky, 1993). Asi mismo
se estima que aproximadamente un 20% de las violaciones las realizan menores de
edad y el 50% de los agresores cometen su primer abuso antes de la edad adulta
(Abel, Mittelman y Becker, 1985; Groth, Longo y MacFadin, 1982). La estimacion es
que un 30% de los abusos son cometidos por menores de edad, pero seguramente
existe una subestimacion del problema dado que estos datos solamente son la punta
de un iceberg que progresivamente alcanza mayores dimensiones. En Estados
Unidos se estima que los jovenes son responsables de mas de la quinta parte de las
violaciones y de la mitad de los casos de ofensas sexuales a nifios (Hunter, 2000).

Si nos atenemos a las cifras de incidencia y prevalencia debemos de ser
conscientes que los estudios son relativamente recientes y es, a partir de los afos
80, cuando comienza dicha investigacion. De los datos aportados por Becket (1999)
observamos que se estima que al menos un tercio de las agresiones sexuales son
responsabilidad de adolescentes y jévenes. No obstante hay que ser conscientes de
que muchas de las mismas no son detectadas o comunicadas por razones de
negacion y minimizacion del problema. Aunque la mayoria de los casos suelen
pertenecen al género masculino, son varios los estudios clinicos que nos sefialan la
presencia tanto de mujeres adolescentes y prepuberes que manifiestan
comportamientos abusivos

Todos estos argumentos justifican sobremanera la necesidad de atender lo
mas tempranamente posible estas circunstancias para evitar que estos jovenes se
conviertan en adultos agresores. Hay que ser conscientes que estamos anulando un
derecho fundamental de la infancia y es el derecho a la salud. En su articulo 24, la
declaracion universal de los derechos del nifio dice “Los Estados Partes reconocen
el derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud y a servicios para el
tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacién de la salud. Los Estados Partes
se esforzaran por asegurar que ningun nifio sea privado de su derecho al disfrute de



eso0s servicios sanitarios”, y esto incluye a la salud sexual. Un menor que abusa,
ofende o agrede sexualmente no es un menor sano y tiene todo el derecho a recibir
apoyo, orientacion y tratamiento para rehabilitar un aspecto que resulta disfuncional
en su desarrollo personal, emocional y social. Llevar a la practica un programa
rehabilitador, promueve la posibilidad real de romper el ciclo del abuso, el acoso o la
agresion.

Ademas necesitamos mejores herramientas en la deteccion y el diagnostico
para evaluar si las agresiones son basicamente sexuales y si los jévenes sometidos
a una medida concreta son ofensores reales y/o potenciales y determinar el
tratamiento correcto. En la actualidad se adolece de modelos de intervencién
especificos en el campo del menor que permitan abordar de manera eficaz dichos
tratamientos y el seguimiento que se ofrece a los jovenes agresores en las centros
de menores es inadecuado y en el enfoque actual se tiende a criminalizar a los
menores agresores con el convencimiento de ser la medida mas adecuada.

Si atendemos a la ley que regula la responsabilidad penal de los menores,
comprobamos que su objetivo principal es el educativo y sin embargo en cuestiones
de esta indole el panorama es de un significativo abandono. El trasfondo de la ley
que regula la responsabilidad penal de los menores promueve como objetivo central
la educacion y la rehabilitacion, pero las medidas reales son fundamentalmente
represivas y sancionadoras.

Esta capitulo esta enfocado a reflexionar sobre la importancia de ofrecer un
modelo de intervencion adecuado para el trabajo con los menores, adolescentes y
jévenes infractores sometidos a una medida judicial en medio abierto, que tenga
relacion con la comision de algun delito contra la libertad sexual tipificado como
agresion sexual, abuso sexual o acoso sexual. Hay que ser conscientes que muchos
de los programas desarrollados hasta la fecha, se han basado en enfoques
destinados a intervenir sobre adultos desatendiendo cuestiones relacionadas con las
peculiaridades y necesidades tan caracteristicas del periodo evolutivo relacionado
con la adolescencia y la juventud.

2.-Que entendemos por agresores sexuales adolescentes y juveniles?

Un agresor sexual joven o adolescente es una persona cuya edad oscila entre
los 12 y los 18 afos y que comete cualquier acto de tipo sexual, contra la voluntad
de la victima, sin su consentimiento o de una manera agresiva, explotadora o
amenazante. Muchas definiciones usan como criterio definitorio de abuso sexual, la
diferencia de edad entre la victima y el agresor, pero hay que tener presente lo
inadecuado de este criterio si tenemos presente que aproximadamente un 30% de
los abusos se producen entre menores. Resulta por lo tanto mas adecuado usar
como criterio la presencia del poder y el control (en el sentido de “asimetria” que
propone Lopez, 1995), que el de la edad.

3.-El marco legal espaiiol

El marco legal de referencia en el cual se tipifican los delitos contra la libertad
sexual es el Codigo Penal Espafiol. Ley Organica 10/95, de 23 de Noviembre. En
palabras de Noguerol (2005), “la libertad sexual, como bien juridico protegido, es
una parcela de la libertad en general, por lo que, en principio, puede identificarse con
el derecho a decidir en qué condiciones o circunstancias y con qué personas se
realizan se reciben actos de naturaleza sexual’.



El Codigo Penal define abuso sexual como todo acto que atente contra la
libertad o indemnidad sexual de otro, realizado sin el consentimiento de éste y sin
que medie violencia ni intimidacion. Se considera que el abuso sexual es sin
consentimiento cuando se realice entre menores de trece afos, en personas que se
hallen privadas de sentido o con trastorno mental. También se considera viciado el
consentimiento cuando se obtiene por el prevalimiento de una situacidn de
superioridad en la que se cercena la libertad de la victima. Puede darse abuso
sexual cuando, aun contando con el consentimiento de la victima, ésta es mayor de
trece afnos y menor de dieciséis, pero el agresor se ha valido del engafio para viciar
el consentimiento del menor.

El Cédigo Penal establece la diferencia entre el abuso y la agresion sexual en
que, en los abusos (Art.181), no puede mediar violencia ni intimidacion, mientras que
la agresion sexual esta caracterizada por el uso de la violencia o la intimidacion en la
vulneracion de la libertad o indemnidad sexual (Art. 178). A su vez éste codigo
define la violacion (Art. 179) como el acceso carnal por la via vaginal, anal o bucal o
la introduccion de objetos por alguna de las dos vias primeras, 0 miembros
corporales y define exhibicionismo y provocacion sexual como ejecutar o hacer
ejecutar a otros, actos de exhibicion obscena ante menores de edad o incapaces
(Art.185; L.O.; 15/2003). Y para finalizar considera “acoso sexual”, solicitar favores
de naturaleza sexual para si o para un tercero, en el ambito de la relacion laboral o
docente provocando en la victima una situacion intimidatoria, hostil o humillante,
agravandose la penalidad si el acoso se comete prevaliéndose de una situacion de
superioridad laboral, docente o jerarquica, o con el anuncio expreso o tacito de
causar a la victima un mal relacionado con las legitimas expectativas, asi como
cuando la victima sea especialmente vulnerable por razén de su edad, enfermedad o
situacion. (Noguerol, 2005).

4.-Etiologia

Para aproximarnos brevemente a los posibles factores causales vy
correlacionales asociados al problema podemos prestar atencion a una serie de
elementos entre los que incluimos la historia de maltrato infantil, los factores
relacionados con el estilo de vida familiar, los factores relacionados con las
habilidades sociales, los factores de aprendizaje y de socializacion sexual, asi como
los factores relacionados con la salud mental y el consumo de sustancias toxicas.

a)La historia de maltrato

El papel que juega el maltrato infantil en la etiologia del comportamiento
ofensivo sexual parece notablemente complejo y los estudios que han tratado de dar
luz en este fendmeno tienden a coincidir en que las tasas de victimizacion sexual, la
precocidad en la experimentacion de las conductas de tipo abusivo y la gravedad de
las mismas suelen ser mayores en los adultos ofensores sexuales. Parece existir
consenso en que la transmision intergeneracional del abuso esta presente en una
proporcion significativamente mayor que el resto de poblacién.

b)Los estilos de vida familiar

Los elementos relacionados con el estilo de vida que mas comunmente se
encuentran en los ofensores sexuales tienen que ver con la desestructuraciéon de los
nucleos de convivencia. Los perfiles familiares de riesgo son aquellos donde el
menor ha experimentado la separacion fisica y/o emocional de uno o ambos padres
ya sea por la inestabilidad familiar, la separacién o el divorcio o por estar sujeto a
una medida de proteccibn o desamparo que lleve a un internamiento en las
residencias de menores de la red de servicios sociales. Asi mismo si nos centramos



en los aspectos relacionales propios de las familias desestructuradas observamos
que los modelos de comunicacion intrafamiliar suelen ser bastante negativos y
predomina la violencia en los mismos, la critica excesiva, la desvalorizacion y la
humillacion como métodos disciplinarios.

En el plano de los afectos podemos hablar de una dificultad para encontrar
fuentes de apoyo emocional que suele traducirse en los menores en problemas para
establecer vinculos emocionales y ademas son frecuentes las referencias de los
menores a la distancia y la inaccesibilidad emocional de sus progenitores. Si
prestamos atencidn a los modelos de socializacion sexual paterna, comprobamos
que el haber sido objeto de abuso sexual o la exposicidn a sus propias experiencias
sexuales son experiencias que viven con mas frecuencia quien manifiesta un
comportamiento ofensivo en su adolescencia y juventud.

Canton Cortés (1997) sugiere que el modelado ofrecido en las practicas
anteriores es un mecanismo de aprendizaje que puede intervenir en la conducta de
los agresores sexuales.

c)Las habilidades sociales

Son multiples las investigaciones que nos ofrecen correlaciones entre los
déficits en habilidades sociales y los problemas en el comportamiento sexual sonde
prevalecen las pobres relaciones con companeros y el aislamiento social (Becker,
1990, Knight y Prentky, 1993,Feherenbah, 1986, Miner y Crimmins, 1995). La
ansiedad social y el miedo a las interacciones heterosexuales suelen a su vez estar
patentes (Katz 1990). La capacidad para construir apegos esta mas disminuida y
eso deriva en un pobre ajuste social que repercute en una propension a las
conductas sexualmente abusivas y agresivas.

d)El aprendizaje y la socializacion sexual

En este apartado aludiremos a las experiencias de aprendizaje que pueden
condicionar una sexualidad disfuncional futura. Tal y como consideran Echeburua y
Gerricaechevarria  (2000), la apariciéon reiterada de fantasias sexuales
disfuncionales, asociadas, por ejemplo al placer de la masturbacion, especialmente
en la pubertad y en la adolescencia, pueden facilitar que se condicione una atraccion
sexual disfuncional. No hay que olvidar ademas, que el sexo puede ser tanto fuente
de placer como elemento reductor del malestar y la ansiedad emocional. Si un
adolescente utiliza este mecanismo como un liberador de la angustia o la rabia
contenida, no podemos olvidar el poderosisimo efecto reforzador que brinda el
orgasmo, de manera que estas pautas de comportamiento sexual disfuncional
queden fijadas ostensiblemente.

En referencia a la socializacion aludimos la falta de asuncién de normas vy
limites en cuanto lo sexualmente saludable y lo que no. En este sentido las pautas
educativas recibidas quizas hayan adolecido de crecimiento moral y/o hayan estado
incorrectamente formadas sin olvidar el modelado como fuente de aprendizaje.

e)La salud mental y la personalidad

A pesar de no existir patologia grave en los menores que agraden
sexualmente si que son frecuentes los diagnosticos de trastornos del
comportamiento y los rasgos de personalidad antisocial (Kavoussi, Kaplan y Becker,
1988; Miner Siekert y Ackland, 1997). Asi mismo los problemas de control de
impulsos o la baja autoestima que frecuentemente ponen al menor en una posicion
que Echeburua y Gerricaechevarria (2000) denominan “vulnerabilidad psicoldgica”.
Cuando el menor presenta un vinculo inseguro con sus padres, puede desarrollar
una vision negativa de si mismo y sobre los demas y favorecer la pobre autoestima,



las dificultades en la resolucion de problemas, el escaso control de la ira o los
pensamientos intrusivos. Ademas Knight y Prentky (1993) observaron que algunos
factores caracteristicos de los nifios abusados sexualmente (empatia reducida,
incapacidad para reconocer emociones apropiadas en otros e incapacidad para
captar la perspectiva de otra persona) pueden tener relevancia para aquellos que
agraden sexualmente. Las distorsiones cognitivas (culpar a la victima, racionalizar el
hecho abusivo...) suelen también estar presentes en el pensamiento de estos
menores.

f)El consumo de sustancias toxicas

Los estudios que valoran la relacion entre el comportamiento sexual agresivo
y el consumo de sustancias téxicas varian ampliamente. Lightfoot y Barbarie (1993)
encontraron cifras que oscilaban entre el 3'4% hasta el 72%. Es claro el potencial
desinhibidor que puede presentar una pauta de abuso de sustancias toxicas, pero
plantearnos que el consumo de drogas puede considerarse como responsable ultimo
del comportamiento abusivo, vulnera uno de los principios basicos de la intervencion
terapéutica con este tipo de problematica y que supone la asuncion de
responsabilidad. De otro modo, tal y como dice Noguerol (2005) “significaria
fomentar las justificaciones y las minimizaciones que estan en la base de muchas de
estas conductas”.

5.-Intervencién

El tratamiento para los agresores sexuales es muy variado y puede ir desde el
internamiento en régimen cerrado, hasta programas de caracter ambulatorio como el
que mas adelante vamos a detallar a modo de ejemplo. No existen demasiados
estudios que reflejen la diferencia entre un enfoque de caracter ambulatorio y otro en
régimen de internamiento. Uno de los estudios que mejor refleja la comparacion
entre ambos enfoques nos lo ofrecen Borduin, Henggeler, Blaske y Stein (1990). En
este estudio los resultados obtenidos reflejaban que  aquellos jovenes que
participaron de un enfoque “multisistémico” reincidian un 12'5% para los
comportamientos de tipo sexual y un 25% para las ofensas no sexuales, mientras
que los jovenes que recibieron un tratamiento individual reincidieron un 75%.

Todo programa terapéutico deberia contemplar como objetivo principal
ayudar a los menores a incrementar su control sobre el comportamiento abusivo,
incrementar sus comportamientos prosociales, prevenir la victimizacion y detener la
progresion en el desarrollo de problemas psicosexuales. Los formatos pueden ir
desde la intervencion individualizada hasta el formato de caracter grupal y la
asistencia a las familias.

Aunque la terapia de caracter grupal se erige como el tratamiento de eleccién,
falta evidencia empirica que demuestre la efectividad superior de este enfoque. El
trabajo grupal sin embargo puede facilitar que emerjan vivencias, pensamientos y
emociones en un entorno protegido con un problema comun compartido y actuar
como catalizador de procesos individuales asi como la participacion activa.

Son varios los autores que argumentan que los programas enfocados
exclusivamente en las conductas de caracter ofensivo, son de un valor limitado y
proponen una vision mas global (Goocher, 1994). Algunos enfoques han procurado
una intervencion interdisciplinar que incluyera el soporte farmacolégico con farmacos
inihibidores de la recaptaciéon de la serotonina (ISRS) por su potencial reductor del
deseo sexual, pero es todavia poca la investigacion al respecto y habria que ser muy
precavido en el analisis de que sujetos serian candidatos idoneos para someterse a
tal enfoque complementario y en que dosis (Hunter y Lexier, 1988).



Cuando existe una excitacién sexual muy desviada de los parametros que
dicta los criterios de salud sexual, resultan eficaces las técnicas de modificacion de
conducta tales como la sensibilizacién encubierta y otras de caracter aversivo que
pretenden bajo los principios del condicionamiento conductual, reducir la excitacion a
base de establecer asociaciones entre dichos estimulos desviados y las posibles
consecuencias futuras de caracter negativo. La investigacidon sobre esta cuestion es
limitada (sobre todo en adolescentes) aunque parece que puede resultar mas
efectiva en jovenes que son sexualmente excitados por nifos pequefios (Weinrott,
Riggan y Frothingaham, 1997).

Ademas no hay que olvidar el importante papel que puede jugar el apoyo
familiar de cara a reducir el riesgo de recidiva. Parece demostrado (Rasmussen,
1999) que ésta es una variable relevante en el prondstico de reincidencia y es que
aquellos casos en los que se logra el adecuado apoyo familiar se incrementa la
efectividad de los mismos.

En adelante vamos a presentar un programa tipo que podria ser un ejemplo
de lo prioritario a trabajar en esta area de intervencion tan especifica y la vez
importante y necesaria. Centrandonos en el programa propuesto y el contexto en el
cual se ubico procedemos a detallar las caracteristicas del mismo.

Nuestro programa se ubicé en un escenario de trabajo sobre la infancia y la
juventud en situaciones de riesgo y donde se hace patente la vulnerabilidad de los
menores. Este escenario es la fundaciéon Nazaret. Desde el afio 1993 uno de los
recursos que ofrecemos en dicha Fundacion es el abordaje de las problematicas que
manifiestan los menores de la ciudad de Alicante entre 14 y 18 afos que han
cometido delitos y se les ha impuesto una Medida Judicial en Medio Abierto. Se les
presta la atencion socioeducativa necesaria para facilitar su integracion en la vida
comunitaria, se potencian sus capacidades, se media en sus circunstancias
conflictivas y se les posibilitan oportunidades de crecimiento.

Para ello Nazaret dispone de un equipo de educadores cuya metodologia de
trabajo se basa en conseguir ser un referente significativo para el/la menor vy
establecer una relacion basada en el respeto, confianza, cercania y empatia.
Intervienen en los diferentes factores que inciden en la realidad del/la menor, y
llevan acciones planificadas en todos los ambitos de su vida: individual, familiar,
socio-cultural, formativo-laboral, grupal y comunitario y que sustenta el
convencimiento de apostar por un enfoque de caracter “multisistémico” al que antes
aludiamos.

Son ejes basicos de la intervencion la insercion laboral y la prevencion a
través del trabajo con grupos. Desde hace cuatro afios se realizan en Nazaret
talleres sobre formacién laboral en mensajeria, prevencién del consumo de drogas,
prevencion de la violencia de género, educacion vial, preparacion del Graduado
Escolar, alfabetizacién, educacién en valores, video forum, y actividades deportivas
y ademas se ha creado un departamento de Insercidon Laboral que se comparte con
los otros programas. También lo son el apoyo y orientacién a las familias, la
mediacidon con los recursos comunitarios (informando de los recursos existentes,
capacitando y mediando para su acceso € integracion), y el trabajo con las pandillas.

Se coordinan las intervenciones sociales, juridicas, sanitarias y educativas en
un plan integral comun. Se realiza un trabajo educativo en la calle y de red en los
barrios con el fin de abrir puertas. Las razones que fundamentan la necesidad de
una atencion mas especializada en el contexto de las agresiones y las situaciones
de violencia de tipo sexual son fundamentalmente el incremento de situaciones de
agresion sexual que cada vez son mas denunciadas y que necesitan de un abordaje
mas especializado y a la vez desde una perspectiva ecoldgica y global, y que va



mas alla de las medidas de libertad vigilada o internamiento. Fruto de la satisfaccion
de esa necesidad nace esta aproximacion teorico-practica.

5.1.-Fundamentacion teérica del programa:

La fundamentacion tedrica de un “programa de control de la agresion sexual”
puede basarse en varios modelos que expliquen la problematica de la agresion
sexual. En nuestro caso nos hemos decantado por el modelo del ciclo del abuso
(Lane, 1991) para explicar la génesis de dicha problematica y acudimos al modelo
de Carnes para explicar su mantenimiento: el modelo adictivo en el abuso sexual
realizado por nifios o adolescentes (Carnes, 1983), tiene su base tedrica en la teoria
del aprendizaje, considera el orgasmo como un poderosisimo reforzador, e
hipotetiza que este refuerzo puede ser el resultado de la conducta de abuso sexual o
de la fantasia sobre la ejecucion de esa conducta de abuso antes de llevarla a cabo.
Puesto que toda conducta sexual compulsiva responde a un ciclo adictivo bien
organizado, resulta de importancia que el agresor lo conozca.

Asi mismo acudimos al modelo explicativo de la delincuencia sexual de
Marshall y Barbaree (1989) con especial atencion a la confrontacion de los patrones
cognitivos prodelictivos, asi como en el modelo de estilo de vida criminal del G.D
Walters (1989) y en el modelo de prevencion de recaida de Pithers (1987;1988).

5.2.-Supuestos que fundamentan el programa:

Son varios los supuestos que deben fundamentar cualquier intento de
intervencidon sobre la agresion sexual en menores. En nuestro caso optamos por
entender este fendmeno desde los siguientes:

-La adolescencia es un periodo de alta receptividad para lograr cambios
significativos en wuna intervencion reeducativa de cualquier indole y mas
especificamente la sexual.

-El abuso sexual no se cura con el paso del tiempo

-El tratamiento temprano puede evitar la transicién a adulto agresor sexual.

-El acto de cometer una agresion sexual, es el resultado de comportamientos,
sentimientos y pensamientos que se convierten en patrones predecibles.

-Los agresores son un grupo heterogéneo. Ello deriva en la necesidad de ajustar el
tratamiento de manera idiosincrasica.



-La evaluacion precisa detectara los aspectos comunes y diferenciales para el plan
de intervencion integral.

-La puesta en practica de programas promueve el avance en la evaluacion, el
diagnodstico diferencial, los modelos explicativos y el tratamiento especificos del
campo del menor.

-Los estudios sobre la reincidencia avalan la tesis segun la cual aquellos sujetos que
han recibido tratamiento obtuvieron sistematicamente mejores prondsticos de no
reincidencia que aquellos que no lo habian recibido o lo habian rechazado (Garrido,
Stangeland y Redondo, 2006).

5.3.-.-Criterios de participacion en el programa

Optamos por la inclusion de algunos criterios para la inclusion de los menores
en el programa de intervencion dado que se hace necesario poder establecer unos
minimos elementos sobre los que establecer la idoneidad o no de su participacion en
el programa. Estos fueron:

Tener entre 14 y 18 afos

Tener un nivel madurativo y de inteligencia minimo que no invalide su
participacion.

Que la sentencia 0 medida proponga el tratamiento especifico de la agresion
sexual cometida

Permeabilidad al cambio. Tras un periodo oscilante entre 1 y 3 meses de
evaluacion, valoracion del reconocimiento y empatia, se valora su idoneidad
para tratamiento (entre 6 meses a 1 afio)

o 0O oo

5.4.-Datos relativos a la composicién del grupo tratado

Los siguientes datos tienen que ver con el perfil de los componentes del grupo
que tratamos en el programa atendiendo a criterios tales como edad, tipo de delito y
tipo de medida impuesta por el juez.

Sujeto 1 | Sujeto 2 | Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5
Edad 15 15 17 16 14
Tipo de delito Acoso Acoso | Agresion Agresion Abuso
sexual sexual sexual sexual sexual
Tipo de medida Libertad | Libertad | Libertad Libertad Libertad
vigilada | vigilada | vigilada vigilada vigilada
(cautelar) | (cautelar) | (cautelar) (cautelar) (cautelar)
Internamiento
en régimen
cerrado




5.5.-Evaluacion

Para la evaluacion “general” optamos por seguir parte del modelo ofrecido por
Garrido y Beneyto (1995) donde se propone la autobiografia como instrumento de
evaluacion de las primeras sesiones y que divide la evaluacion en la profundizacién
de las siguientes areas, a saber: general, familiar, social, sexual y delictiva y sobre el
que hemos efectuado modificaciones para adaptar las preguntas al contexto del
menor y mas especificamente a un perfil de menores en situacion de exclusion
social que en definitiva ha sido el porcentaje mayoritario de menores atendidos,
donde las caracteristicas cognitivas e intelectivas a veces estan tan empobrecidas
que dificultan la comprensién de las preguntas a efectuar. En cualquier caso hay que
ser conscientes que existen escasos recursos evaluativos adaptados a poblacion
adolescente y joven.

Para la evaluacion “especifica” de la agresién cometida optamos por seguir el
protocolo de explotacién de datos de Advocacy (Save The Children, 2004) en el que
se valoran 4 ejes perceptivos:

- Eje I: percepcion con relacion a la victima y dano infringido a ésta.

- Eje II: percepcién con relacion a él mismo como sujeto de la accion ofensiva y con
relacion a su sexualidad.

- Eje Ill: percepcién con relacion al Apoyo / Rechazo de la familiar nuclear- y/ o
familia extensa, y /o tutores/ cuidadores.

- Eje IV: percepcion con relacion al Apoyo / Rechazo del contexto social,
instituciones, servicios, vecindario...).

A su vez optamos por afadir la evaluacion de las distorsiones cognitivas
(desde un punto de vista cualitativo) y donde resulta de interés complementarla con
el esquema que nos brinda el analisis funcional del comportamiento. Para la
evaluacion de la personalidad nos hemos apoyado en los instrumentos que nos
brinda la evaluacion psicoldgica en el campo de la adolescencia (CDS, HSPQ, AD o
el cuestionario de autocontrol infantil y adolescente por mencionar algunos).

Sobre la evaluacion debemos comentar que existen problemas para evaluar
el riesgo de reincidencia. No obstante para valorar la misma hemos seguido como
criterio-guia los elementos aportados por los siguientes instrumentos:

-SVR-20. Esta guia es una valoracion (con formato de listado de chequeo de 20
items) de factores de riesgo de violencia sexual, que contempla tres areas que son
el funcionamiento psicosocial, los delitos sexuales y los planes de futuro y que se
puede aplicar en poblaciones de delincuentes sexuales jovenes y adultos. El
resultado de la valoracion permite la calificacion de tres niveles de riesgo de
violencia sexual (bajo, moderado y alto). El grado de validez predictiva es de 0’83
sobre 1.



-Perfiles de riesgo de la conducta abusiva (Vazquez Rosoni y otros, 2005) donde se
establecen diferentes criterios basados en las siguientes areas: ambiente familiar,
historia sexual y ajuste, reconocimiento de responsabilidad, problemas de
comportamiento y nivel de fuerza y agresion fisica a la victima. El resultado de la
valoracion permite la calificacién de tres niveles de riesgo de conducta abusiva (bajo,
moderado y alto).

Los componentes de dichos criterios son los siguientes:

Riesgo bajo:

-primera ofensa

-admision total o parcial de responsabilidad

-familia que apoye

-ausencia de historia de consumo de drogas

-relaciones y sentimientos adecuados hacia amigos y compareros
-ausencia de violencia

-ausencia de comportamiento sexual agresivo

-ausencia de fantasias de caracter violento

Riesgo moderado:

-mas de una ofensa sexual

-historia de otras conductas criminales
-minimizacion o negacion del hecho
-proyeccion de responsabilidad en la victima
-inapropiado apoyo familiar

-presencia de consumo de drogas

-destrezas pobres en las habilidades sociales
-baja autoestima o autoimagen distorsionada
-no percibir su comportamiento como problema
-la ofensa es mas seria

Riesgo alto:

-comportamiento sexual predatorio

-fantasias y comportamiento violento

-ofensas serias, despersonalizacion de la victima, violencia sadica, ritualista o
extrana

-culpa a la victima

-uso de amenazas o fuerza

-familia que no responde a las necesidades afectivas/basicas del joven
-historia severa de abuso

-rechazo al tratamiento

-ofensas multiples

-victimas infantes o discapacitadas



En la actualidad la ausencia de medidas de evaluacién fiables y validas asi
como disefadas especificamente para este momento evolutivo tan peculiar,
condicionan sobremanera cualquier intento de analisis especifico y supone uno de
los actuales retos de cualquier intervencion sobre menores. No obstante existen
algunas escalas para adolescentes referidas a aspectos cruciales tales como:

-La empatia: escala de empatia con la victima para adolescentes (Becker y Kaplan,
1991) el cual consta de 10 items para la valoraciéon de la actitud empatica del
agresor durante la comision de los hechos.

-Las distorsiones cognitivas: Escala cognitiva de adolescentes (Becker y Kaplan,
1984).

Asi mismo podemos aproximarnos a escalas no especificamente disefiadas
para menores pero que pueden resultar de utilidad para valorar actitudes de corte
machista y con garantias psicométricas suficientes. Pueden resultar de utilidad las
siguientes:

-Double Standard Scale (DDS) (Caron et al, 1993) el cual permite valorar la doble
moral sexual.

-Rape Supportive Attitude Scale (RSAS) (Lottes, 1991) que mide la actitud favorable
hacia la violacion.

5.6.-Tratamiento:

El enfoque terapéutico ha estado disefiado tomando como referencia, las
intervenciones con mas de una base empirica dentro del campo de la delincuencia
juvenil (tal como el enfoque multisitémico) que pueden resultar efectivas. En este
caso el compendio de areas trabajadas nace de la conviccién de su necesidad de
trabajo una vez evaluados los perfiles de los menores integrantes del programa y
siempre tomado éste como complemento al enfoque multisitémico ofrecido por
nuestra institucion.

5.6.1.-Areas de trabajo

1°.-Reconocimiento del problema y tomar responsabilidad con respecto sus
acciones

La responsabilizacion de la accion cometida es la primera piedra de la
prevencion de la reincidencia. No obstante y a pesar de que los menores presentan
un reconocimiento inicial de su comportamiento superior al de la poblacién adulta,
este es uno de los principales escollos iniciales que debemos de superar. Las
razones residen principalmente en el conceptuar el programa en un contexto judicial.



Si esto ocurriera en un contexto de caracter clinico presuponemos que el
adolescente se sentiria mas libre para confrontar el reconocimiento de su problema.

La mayoria de los agresores sexuales que reciben tratamiento lo hacen de
forma obligada, por requerimiento judicial y por ello no suelen estar motivados para
el cambio, por lo tanto el primero de los objetivos es que asuman su comportamiento
como un problema y que como tal pueda ser modificado. Los fendbmenos mas
frecuentes que solemos encontrar durante este proceso y que operan a modo de
mecanismos defensivos son:

-La negacion: afirman que no ha sucedido ninguno de los hechos imputados o que la
victima miente.

-La minimizacion. Reconociendo una pequefa parte de los hechos denunciados
atribuyendo el resto a mentiras, exageraciones o a la interpretacion de terceras
personas.

-El reconocimiento parcial pero restando importancia a las consecuencias o
minimizando las consecuencias de la agresion.

En este estadio inicial se hace conveniente intervenir sobre las justificaciones
y excusas sobre los que se asienta la negacion de su conducta que suelen
producirse para mantener su implicacion en el abuso sexual sin experimentar
ansiedad, culpa o depresion si es el caso de haber sido en el pasado victima de
abuso.

Como terapeutas nos debemos enfrentar de manera directa pero a la vez
empatica indicandole sus errores y confrontando con el maximo de informacién
recabado a través de la sentencia y los datos aportados por terceras personas
(educador responsable y familiares fundamentalmente).

Otras posibles dificultades relacionadas con el reconocimiento residen
fundamentalmente en:

-La dificultad para diferenciar emociones y comunicarlas, asi como para diferenciar
emociones de pensamientos. En este plano es especialmente importante el manejo
de la rabia.

-El déficit de aprendizaje emocional basico que esta en la base de la falta de
empatia que los agresores muestran hacia la victima.

El primer paso que contribuye a la modificacion del comportamiento es el
reconocimiento del abuso, no solo desde el ambito cognitivo, sino con coherencia
emocional y comprension ideo-afectiva de lo vivido por la victima.

En el caso de un no reconocimiento inicial puede resultar aconsejable ir
avanzando progresivamente en su reconocimiento marcandonos aproximaciones
sucesivas al mismo para ir aumentando a compromisos mas complejos que ayuden



a mitigar las resistencias iniciales. En ese sentido la intervencion se centra en
incrementar la educacion sexual y trabajar aspectos relacionados con la
socializacion, el respeto y las normas de convivencia centradas en lo sexual,
incrementar sus habilidades sociales y de comunicacion, su capacidad de resolver
problemas sin olvidar en todo momento el objetivo de que el agresor reconozca los
hechos. Sabemos que en muchos casos esto ocurre en estadios avanzados. Si y
solo si existe reconocimiento pasaremos a la fase posterior. En caso contrario el
programa de educacién sexual y el enfoque terapéutico multisistémico que brinda el
area de “medidas judiciales” se mantendra hasta agotar la medida.

2°.-Conciencia emocional y empatia

Nos referimos en este sentido al trabajo relativo a la identificacion de los
sentimientos, pensamientos y situaciones que lo exponen a repetir el acto abusivo.
Ademas en el déficit en el aprendizaje emocional basico esta la base de la falta de
empatia que los agresores suelen mostrar hacia las victimas.

Por empatia no debemos entender solamente la capacidad cognitiva de
comprender e identificarse con el punto de vista del otro, sino que han de enfatizarse
los componentes cognitivos, afectivos y comportamentales.

Para ello resulta conveniente que los menores efectuen un analisis de las
consecuencias negativas (dafio causado) que provocan el abuso desde el punto de
vista de los sentimientos, pensamientos y comportamientos a partir de historias de
abuso reales vy ficticias. Los juegos de cambio de rol (reales o por escrito) y el
dialogo socratico son estrategias eficaces para incrementar el entrenamiento en
empatia.

3°.-Reestructuracion de las distorsiones cognitivas

Partimos del analisis efectuado en la evaluacion individualizada (mediante las
escalas disefiadas al efecto y la entrevista) para detectar las distorsiones cognitivas
y las creencias errébneas mas arraigadas y modificarlas mediante educacion socio-
sexual.

4°.-Educacion y socializaciéon sexual

El objetivo fundamental de esta area supone distinguir comportamientos
sexuales abusivos de los no abusivos, distinguir muestras de afecto de
comportamiento abusivo, analizar los mitos y creencias erréneas en torno al abuso
para acabar construyendo una definicion de abuso entre los participantes, partiendo
de historias e imagenes que estimulen el analisis y la reflexion, asi como la toma de
conciencia de las repercusiones legales y personales que conlleva el abuso.

Aludimos a la socializacion sexual donde nos planteamos como objetivos
fundamentales los siguientes:

» Distinguir los comportamientos sexuales ofensivos de los que no lo son
» Distinguir que son muestras de afecto de ofensas.



» Analizar mitos y creencias erroneas en torno a las ofensas.
» Tomar conciencia de las repercusiones legales y personales que conlleva el
comportamiento ofensivo

5°.-Reparacion del dano

En las etapas finales del proceso se hace necesario contemplar el andlisis y la
puesta en practica acciones reparatorias imaginadas o reales (en los casos que lo
indiquen) en beneficio de las victimas. Los juegos de rol, la redaccion de cartas son
las estrategias de eleccion para esta area.

6°.-Modificacion de la secuencia de sucesos

Aludimos con ello al analisis sobre la secuencia de pensamientos,
sentimientos y situaciones que pueden llevar a un menor a cometer un abuso. Una
Vez que una persona conoce su propia secuencia de sucesos, puede aprender otras
formas de reaccionar a los sucesos identificados en la secuencia.

En dicha secuencia resulta conveniente identificar los factores de bajo,
moderado o alto riesgo. Cada individuo tiene su propia secuencia y aunque existen
elementos comunes a los menores integrantes del. programa, se hace conveniente
efectuar un analisis individualizado de los eslabones de cada secuencia y aprender
pasos alternativos e incompatibles, asi como estrategias de afrontamiento a los
elementos identificados con algin grado de riesgo. El analisis de las necesidades
que satisfizo la agresion sexual y satisfactores alternativos a la misma también se
contempla en esta area.

7°.-Plan para una vida libre de abusos: la prevencion de recaidas

Generalmente los comportamientos abusivos no son conductas impulsivas
sino que de una u otra manera obedecen a una planificacion. En ese sentido el
objetivo prioritario de esta area de trabajo supone analizar las situaciones de riesgo
de reabuso y desarrollar actividades eficaces para prevenirlos.

Aqui se hace necesario que los menores adquieran destrezas para:

-Reconocer las decisiones y las condiciones que situan a los menores en riesgo de
reincidencia.

-Planear, desarrollar y practicar un abanico de respuestas de enfrentamiento a las
situaciones y elementos identificados como de alto riesgo.

-Manejar las dificultades en el control de la excitacion sexual mediante estrategias
de corte conductista (saciedad, control de estimulos, aversion encubierta....)

-Desarrollar estrategias para reducir la probabilidad de que un fallo provoque de
manera inmediata una recaida.



-Realizar modificaciones del estilo de vida que promuevan la abstinencia continuada
en el caso de coexistir patrones de uso o abuso de sustancias toxicas.

-Enfrentarse a su medio en relacion a lo profesional, en las destrezas de relaciéon
social y en la capacidad de autocontrol frente a situaciones estresantes.

Durante el transcurso del programa asi como a la finalizacion del mismo fijaremos
unos criterios de evaluacion-consecucion de la eficacia del mismo y que se traducen
en los siguientes indicadores:

En le area emocional:
-que los menores reconozcan emociones en si mismos y en los demas

-que desarrollen empatia hacia las victimas

-que identifiquen las sefales que pudieran desencadenar el patréon personal de
conducta abusiva

En el area cognitiva:
-que superen las distorsiones cognitivas que justifican o minimizan el abuso

-que identifiquen los pensamientos que pongan al menor en riesgo de repetir el
patron abusivo

Y en el area conductual:

-que reconozcan la agresion sexual con coherencia ideo-afectiva

-que desarrollen habilidades sociales para satisfacer necesidades que antes lo
fueron por el abuso sexual

-desarrollar habilidades para resolver conflictos y enfrentar la sexualidad sin
dafarse ni dafiar a otros

-la no reiteracion de conductas violentas en el area sexual u otras

6.-Las recidivas

Hay muy pocas caracteristicas que realmente tengan una asociacién empirica
con la recaida. Segun Weinrott (1998) se incluyen las siguientes: la psicopatologia,
la excitacion sexual desviada, las distorsiones cognitivas, el absentismo escolar, una
ofensa sexual previa (conocida) culpar a la victima y el uso de la fuerza o la
amenaza. Contrario a la creencia comun, factores como los déficits en habilidades
sociales, la falta de empatia o la negacion de la ofensa o intento sexual no han sido
empiricamente asociados con la recaida o simplemente no han sido investigados.
No obstante el sentido comun dicta que esta debe ser la linea de trabajo a
desarrollar terapéuticamente y en el plano de la investigacion.



Los datos referidos por los estudios sobre las tasas de reincidencia son muy
variables puesto que las variaciones metodologicas de los estudios en aspectos
como la definicion de reincidencia (un nuevo arresto o una nueva sentencia) o la
duracion del seguimiento (Prentky et al, 2000) alteran los tantos por ciento de los
estudios. El rapido desarrollo y cambio que se produce durante esta etapa motiva
que se deban distinguir los cambios que ocurren de manera natural, a los ocurridos
con motivo del tratamiento. Ademas tras haber sido acusados (reciban tratamiento o
no) factores como la disuasion, la humillacion, la falta de oportunidad, el incremento
de la vigilancia pueden entre otros alterar unos datos (oscilan entre 8% al 54% de
reincidencia segun los estudios) que generalmente muestran tasas bajas de
reincidencia (Weinrott, 1996).

7.-Conclusiones:

Se hace necesario el diagndstico diferencial caso a caso antes de cualquier
intervencion para efectuar un tratamiento adaptado al campo de la adolescencia y la
juventud. Aunque toda intervencién sobre agresiones sexuales presente elementos
comunes que requiere de un mismo enfoque, la tipologia de la agresion (si es acoso,
abuso o agresion) requiere de un trabajo mas especifico o incluso menos profuso.
No todos los jovenes agresores requieren de un tratamiento prolongado. Una historia
de abuso sexual no elaborada obviamente requiere de mayor duraciéon en la
intervencion.

Coincidiendo con las conclusiones del estudio de Richardson y Graham,
(1997), al efectuar la evaluacion descubrimos aspectos que resaltan las diferencias
significativas con los ofensores sexuales adultos y que condicionan poderosamente
cualquier intervencién terapéutica, a saber: el conocimiento sexual es mas pobre en
los adolescentes. El papel de la fantasia como precursora del abuso esta menos
claramente comprendido y a su vez parece menos significativo que en los adultos y
asi mismo las conductas de los menores estdn mucho menos fijadas. El papel de la
familia es mucho mas critico con los adolescentes. Las estrategias de perpretacion
son menos sofisticadas y consistentes en los menores pero los factores
situacionales y de oportunidad parecen constituirse mas como factores precursores
de los comportamientos ofensivos.

Los factores cognitivos operan como precursores con menor frecuencia que
en los adultos y las distorsiones cognitivas estan menos desarrolladas. A diferencia
con los adultos, los adolescentes viven en un mundo social con diferentes valores,
creencias y expectativas y tienden a ser emocionalmente mas inestables. El papel
que desempefia la familia en los mas jévenes es mucho mas critico y no debemos
olvidar que su personalidad todavia estda en proceso de desarrollo. Muchos
adolescentes que abusan ha sido abusados sexualmente, pero estan temporalmente
mas proximos a estas experiencias abusivas que los adultos. Asi mismo suelen
presentar muy pocos incidentes de conducta abusiva y los mas jovenes suelen
anticipar grados de control externo de su conducta por los padres y educadores, y
los contextos éticos y legales son significativamente distintos entre ellos y los
adultos.



8.-Elementos determinantes para el éxito terapéutico

Mas importante que asistir a un numero determinado de sesiones, resulta
relevante el compromiso y la conexién emocional y cognitiva de los menores. Esta
es mas factible, cuanto menor sea el perfil antisocial del menor. Lograr la
involucracion familiar en el proceso favorece la implicacion y el avance en el logro de
los objetivos aunque el problema fundamental reside en la alta proporcion de
familias desestructuradas que se esconden tras este tipo de problematicas.

El avance en la identificacion de los factores de riesgo mejorara el mejor
indicador de la eficacia de un programa: la no reiteracion de las conductas violentas
en el area sexual. Las dificultades de evaluar estos aspectos a medio y largo plazo
dificultan la posibilidad de testar la eficacia de las intervenciones.

El formato clinico de cualquier programa y su desvinculacion parcial de
contexto judicial, se convierte en un marco idoneo que permite proyectar sobre los
jovenes, que el escenario de la intervencion se convierta en un contexto mas seguro
para que asuman su responsabilidad con respecto a los hechos y eso permita la
continuidad de la intervencion.

Respecto a las intervenciones hay que tener presente siempre una evaluacion
individualizada una vez analizados los factores de riesgo. Tras esa evaluacion, todo
programa deberia sostenerse en un analisis periddico que contemple objetivos
medibles, con cambios observables 'y donde se pueda acreditar una capacidad
demostrada para aplicar los cambios efectuados en situaciones cotidianas.

Ya para terminar, no debemos olvidar que seria deseable que incluso el
lenguaje que utilizamos. para describir este fenomeno fuera menos determinista e
incluyera referencias en términos de comportamiento y no en términos de categorias
diagnodsticas. Un lenguaje que ponga el acento en el comportamiento y no tanto en
la persona puede ayudar a reducir la probabilidad de aparicion del fendmeno de la
“‘profecia que se autocumple” y permite que la persona sea mas que Su propio
pasado.

La estigmatizacion que sobre este fendbmeno produce la sociedad, puede
llevar a mantener una asuncion de verdad y una inmutabilidad en el comportamiento
del menor. Si a lo largo del capitulo nos hemos referido en estos términos (ofensor
sexual, agresor sexual, abusador sexual...) es por facilitar la aproximacién de los
lectores a la conceptualizacion de esta problematica, pero siempre siendo
conscientes del impacto que el lenguaje puede provocar y con el animo de operar
cambios en este sentido, los cambios necesarios para que describamos el fendmeno
desde el comportamiento y no desde la categorizacion que disminuya las opciones
al crecimiento. Nunca debemos que olvidar que son menores.
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