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RESUMEN

En este articulo se describe un programa de tratamiento
cognitivo-conductual aplicado a una victima de acoso sexual en el
trabajo aquejada de un trastorno de estrés postraumadtico agudo.
La paciente, una mujer casada de 34 aiios, ha sufrido una agre-
sion sexual en el ambito laboral por parte de un superior. FEl
programa terapéutico consta de 10 sesiones individuales en un
periodo de 10 semanas. Se abordan asimismo los problemas rela-
cionados con la declaracion en el juicio oral. A los 12 meses de
seguimiento el estado psicoldgico de la paciente es favorable, con
una consecucion de las conductas-objetivo y con una clara mejo-
ria en la adaptacion personal y social. Se comentan las
implicaciones de este caso para la investigacion clinica y la prac-
tica profesional. '
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SUMMARY

In this paper the cognitive-behavioural treatment of a sexual
harassment victim with acute posttraumatic stress disorder is
described, The patient, a 34-year-old married woman, was suffering
Jrom this disorder since she was harassed by her boss at the
wotkplace. The treatment consisted of emotional support, cognitive
reestructuring and training in specific coping skills. The treatment
was developed all through ten clinical sessions in a period of ten
weeks. Problems in sexual harassment litigation were dealt with. At
the end of 1 year follow-up the patient was much improved, with an
important reduction in target-problems and an improvement in
subjective as well as social adjustment. The implications of this case
for clinical research and practice are discussed.

Key words: ACUTE POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER. SEXUAL
HARASSMENT. BEHAVIOURAL-COGNITIVE TREATMENT.

INTRODUCCION

Las agresiones sexuales son un delito del que las mujeres son victimas muy
frecuentemente. De hecho, entre un 15 y un 25% de la poblacién femenina ha
sufrido algun tipo de abuso o agresién sexual, frecuentemente a manos de
personas conocidas. Sin embargo, resulta especialmente dificil estimar Ja inci-
dencia de este tipo de sucesos dentro del ambito laboral, fundamentalmente
por el escaso namero de denuncias registradas. Ademas, en la mayoria de los
casos las victimas no buscan ayuda psicoldgica especifica y optan por bajas
laborales mas 0 menos intermitentes. En estos casos el miedo a las represalias,
en donde el maximo exponente es la pérdida del puesto de trabajo, o el temor
a ser acusadas de difamacidn son las principales razones que justifican el ocul-
tamiento (Echeburta, 1995; Stockdale, 1996).

De hecho, la consideracién del delito de acoso sexual ha sido una de las
mnovaciones del Codigo Penal de 1995. En concreto, segiin el articulo 184,
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se consideran autores de este "nueve” delito a las personas que soliciten ‘fa-
vores de naturaleza sexual, prevaliéndose de una situacion de superioridad
laboral o docente”, siempre que dicha peticién implique el “anuncio expre-
50 o tdcito de causar a la victina un mal que ha de estar relacionado con
las legitimas expectativas que pueda tener en el dmbito de dicha relacion”
No obstante, esta situacion tiene un dificil encaje en el plano juridico ya que se
prevé una extrema dificultad probatoria en el enjuiciamiento de estos delitos.

Sin embargo, y como ocurre también en ¢l caso de otros delitos de los que
es victima la mujer, es decir, en las agresiones sexuales (Corral, Echeburua,
Sarasua y Zubizarreta, 1998) o en el maltrato doméstico (Echeburta, Corral,
Sarasuay Zubizarreta, 1996a), no hay una correspondencia entre la gravedad
juridica (el delito de acoso sexual se castiga con una pena de arresto de doce a
veinticuatro fines de semana o con una multa de seis a doce meses) y la grave-
dad psicoldgica de estos delitos.

Segun un estudio reciente de UGT entre 772 mujeres azafatas,
administrativas, periodistas, enfermeras, obreras y del sector quimico y de
hosteleria en Madrid, el 84% de las mujeres sufre algtin tipo de hostigamiento.
Las mujeres mas acosadas son las azafatas y las periodistas. En Gran Bretafia
ese porcentaje es del 74%, y del 1 1% en Dinamarca. Los tipos de acoso sexual
reflejados en este estudio, de menor a mayor intensidad, son los siguientes:

1) Hostigamiento leve y verbal: chistes, comentarios, conversaciones de
tipo sexual, siibidos o piropos ofensivos: 84%.

2) Hostigamiento no verbal sin contacto fisico: miradas lascivas, gestos
obscenos y guifios de 0jos: 55%.

3) Hostigamiento verbal grave: llamadas telefénicas y/o cartas no deseadas,
presiones para salir a tomar copas, a cenar, o invitaciones a fiestas con
intenciones erdticas y/o comportamientos simifares: 27%.

4) Hostigamiento verbal con contacto fisico no deseado: toqueteos,
pellizcos, palmadas en el trasero, sujetarla por la cintura, roces
intencionados, acorralar a la acosada, etc: 27%.

5) Hostigamiento fisico que fuerza la consumacion del acto sexual: 2%.

Cualquier mujer puede ser victima de un acoso sexual, pero éste se dirige
mas a profesiones con costumbres y horarios mas atipicos, como camareras,
azafatas, periodistas, actrices, etc., y a personas con un estatuto laboral mas
fragil (recién incorporadas al trabajo, con contratos temporales, etc.). Si,
ademas, estan solteras, divorciadas o viudas, s€ mueven en un ambiente laboral
conun gran predominio de hombres y, desde una perspectiva psicoldgica, son
poco asertivas, awmentan los riesgos de verse sometidas a acoso. En suma, son
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las mujeres mas vulnerables -mas aun, st se ven agobiadas por problemas
econdémicos o familiares- las que mas pueden sufriry verse obligadas a consentir
con este tipo de actuaciones.

Las repercusiones mas frecuentes sobre la salud de la victima incluyen una
serie de sintomas psicolégicos y psicosomaticos (tabla 1). Las consecuencias
pstcologicas oscilan entre la ansiedad y 1a depresidn, con sintomas especificos
de falta de concentracidn, irritabilidad e insomnio, asi como un rechazo al
trabajo y una disminucién de la autoestima personal. En el plano de las relaciones
mterpersonales puede surgir una desconfianza hacia los hombres en general y,
en consecuencia, una dificultad para establecer relaciones espontdneas con
personas de otro sexo. 1.os sintomas psicosomaticos pueden ser mas variables,
pero incluyen freceuentemente dolores de cabeza y de espalda, asi como
molestias gastrointestinales.

Tabla 1.- Sintomas psicolégicos y psicosomaticos inducidos mis frecuentemente
por el acoso sexual sobre la victima (Echeburia, 1995)

{ L. Sintomas psicolégicos
A nivel personal
- Ansiedad (irritabilidad y falta de concentracidn, con rechazo al trabajo.
- Depresiidn (pérdida de autoestima
A nivel interpersonal
- Desconfianza hacia los hombres.
- Dificultad para establecer relaciones espontaneas con el otro sexo.

2. Sintemas psicosomaticos
- Dolores de cabeza.
- Molestias gastrointestinales

El mayor o menor impacto psicoldgico del acoso sexual sobre la victima
depende, por un lado, de la mayor o menor intensidad de la agresion, tal como
ésta es percibida por la victima, y, por otro, del equilibrio psicolégico previoy
del apoyo social encontrado en el entorno de la victima (compaiieros de trabajo
y circulo de amistades en general) cuando se exterioriza lo ocurrido. No es
infrecuente, sin embargo, mantener en secreto el hostigamiento sexual, en parte
porque la victima teme ser acusada de falta de credibilidad, incluso de
difamacion, o de haber sido su propia conducta la causante del acoso, y en
parte porque tiene miedo a ser objeto de represalias laborales. Lo mas
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preocupante del caso es que la ocultacion del acoso sexual tiende a acrecentar
el impacto psicolégico, especialmente en lo referido a la autoestima y a las
relaciones con personas de otro sexo (Echeburaa, 1995).

Las consecuencias psicolégicas graves derivadas de las agresiones sexua-
les son hoy por hoy bien conocidas. El trastorno de estrés postraumatico agu-
do, segin los criterios diagnésticos del DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994), es un cuadro clinico asociado en mas de la mitad de los
casos a este tipo de sucesos. La gravedad de los sintomas experimentados
depende de la existencia de trastornos psicopatoldgicos previos, de la percep-
ci6n de control sobre los sucesos negativos, de la intensidad y gravedad de los
estresores y del apoyo social y familiar recibido. Mas en concreto, la percep-
c16n subjetiva de la amenaza parece ser un mejor predictor que la amenaza
misma (cfr. Corral et al., 1998).

Los sintomas del trastorno de estrés postraumatico se centran en la
reexpenmentacion cognitiva y emocional del suceso, en la evitacion conductual
y cognitiva de lo ocurrido y en la hiperactivacién psicofisiolégica. Todo ello
tiene como consecuencia una interferencia significativa en el funcionamiento
social, familiar y laboral; una pérdida del interés por lo que anteriormente
resultaba atractivo desde el punto de vista lidico e interpersonal; y un cierto
embotamiento afectivo para captar y expresar sentimientos de intimidad y ter-
nura (Echeburia y Corral, 1995).

En este trabajo se aplica un programa de tratamiento basado en el apoyo
emocional, lareevaluacion cognitiva y el entrenamiento en habilidades de afron-
tamiento especificas para hacer frente a las consecuencias derivadas de una
agresion sexual en el ambito laboral. Se trata de ejemplificar un tratamiento
estructurado cuya eficacia se ha puesto a prueba en otras investigaciones so-
bre agresiones sexuales (Echeburtia, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1996b),
pero aplicado en este caso a una victima de acoso sexual en el trabajo, que, al
ser alin un fendmeno poco estudiado, puede ser de utilidad para la practica
clinica y dar pic a futuras investigaciones.

METODO
Sujeto

La paciente es una mujer de 34 afios de edad, casada y con dos hijos de 10
y 3 afios. Ha cursado estudios de auxiliar de clinica y dispone de un
nivel econémico medio. Desempefia un trabajo en el servicio de lim-
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pieza de unos grandes almacenes desde hace varios afios y cuenta con un
contrato laboral estable.

Acude al Centro de Asistencia Psicoldgica para Victimas de Agresiones
Sexuales y de Violencia Familiar de la Diputacién Foral de Vizcaya en junio
de 1997 por hacer sido victima de una agresion sexual en el lugar de trabajo
por parte de un supersor.

La paciente, que ha interpuesto una denuncia, acude derivada por el médi-
co forense y concierta la primera entrevista dos semanas después de haber
sufrido la agresion sexual. En cuanto a las circunstancias concretas del hecho,
se produjo en el despacho de su jefe, en donde éste 1a cité para informarle de un
cambio de tumo de trabajo. Inicialmente se produjo un hostigamiento leve y
verbal, con piropos ofensivos e insinuaciones de cardcter intimidatorio, utili-
zando informacién acerca de su vida privada con el fin de obtener “favores
sexuales” Posteriormente se abalanzé sobre ella, ]a manosed por todo el cuerpo
y la amenazo con despedirla si no permanecia quieta. Ante {a resistencia de la
victima por medio de forcejeos y gritos, el agresor la golped. Finalmente la
victima consiguid darle un empujén y llegar hasta la puerta de salida.

Con anterioridad a este suceso, y de forma ocasional, tanto la paciente
como ofras comparfieras habian estado expuestas a chistes y comentarios de
tipo sexual, a piropos ofensivos y groseros e incluso a veces a roces intencio-
nados, siempre por parte de esta misma persona.

Tras sufrir la agresion, la victima llamé por teléfono a su marido y por
iniciativa de éste interpuso la denuncia y contactd con un sindicato. El médico
de cabecera le prescribid un ansiolitico y le dio la baja laboral.

Acudié a la consulta muy nerviosa y repetia insistentemente que no enten-
dia por qué ninguna compariera ni el guarda de seguridad habfan oido sus
gritos ni acudido en su ayuda. Mostraba sentimientos de impotencia y de ra-
bia, asi como autorreproches en refacion con lo que podia hacer hecho y no
hizo para evitar la agresion: "tenia que haberle golpeado desde el primer
momento y haberle dejado inconsciente”’. La paciente percibia lanecesidad
de ayuda psicolégica porque se sentia “desquiciada”. Experimentaba reac-
ciones que nunca le habian sucedido, desconfiaba de las personas y respondia
de forma desproporcionada ante cualquier situacion adversa: por ejemplo, no
montarse en ¢l autobus -su medio habitual de transporte- en horas punta para
evitar roces fisicos. Se mostraba trritable y agresiva con sus seres queridos y
no queria salir de casa. Recibi6 amenazas (mediante llamadas anénimas) y
sugerencias de sus compafieras para que retirara la denuncia. Ademas, tenia
una citacidn judicial para participar en un careo y no se sentia capaz de asistir.
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El historial médico y psicologico de la victima no revel ninguna enferme-
dad fisica ni ningun trastorno psicolégico. No se detectaron problemas en su
desarrollo evolutivo ni en la infancia ni en la adolescencia. La relacién con sus
padres y hermana siempre ha sido buena. En el &mbito de la pareja, tras ocho
afios de matrimonio, la valoracién era plenamente satisfactoria. Su hijo mayor
es fruto de una relacién anterior a su matrimonio que durd pocos meses.

En cuanto a las relaciones sociales, tenia buenas amigas dentro y fuera del
trabajo. Se percibia como una persona sociable, familiar y muy luchadora.
Ocupaba el tiempo libre en las tareas domésticas, en actividades de decoracion
y en planificar excursiones con su familia. Su motivacidn ¢ interés prioritario
era recuperar un ritmo de vida normal y volver al trabajo.

Procedimiento
a) Evaluacion

Se realizaron tres sesiones de evaluacion de una hora de duracion. La
segunda y tercera sesidn tuvieron lugar a partir de la cuarta semana tras los
hechos ocurridos, para garantizar la estabilizacién de los sintomas.

En la primera sesidn se elabord una historia clinica general acerca de los
antecedentes biograficos, de las caracteristicas de la victima y de [a existencia
de trastomos psicopatolégicos (y, en su caso, de tratamientos) anteriores. Asi-
mismo, se llevd a cabo una “Entrevista Semiestructurada sobre Agresiones
Sexuales” (Echeburda, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1989) para conocer
las circunstancias de la agresion sexual, las experiencias con el sistema judi-
cial (policia, médico forense, abogados) y la historia de victimizacion, asi
como para facilitar ]Ja expresion emocional de lo ocurrido y el tipo de reaccién
del entorno familiar y social ante el suceso vivido.

En la segunda sesion, la terapeuta llevé a cabo una entrevista clinica
estructurada a través de la “Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno
de Estrés Postraumatico” (Echeburta, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua
1997), que posibilita el diagnéstico de este cuadro clinico segtin los criterios
del DSM-1V (APA, 1994) y la valoracion de [a gravedad de los sintomas.

En la tercera sesién se entregaron a la paciente los cuestionanos y escalas
en el mismo orden seflalado en la tabla 2. La eleccion de este protocolo de
evaluacidn tuvo como objetivo determinar la posible existencia de un trastor-
no de estrés postraumatico, asi como valorar la gravedad de los sintomas de
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reexperimentacion, de evitacion y de hiperactivacion. Permitid, ademas, eva-
fuar otras variables psicopatoldgicas asociadas, como la ansiedad, tos miedos,
la depresion, la autoestima y, en ultimo término, el nivel de adaptacién a la
vida cotidiana. Las caracteristicas psicométricas de cada uno de los instru-
mentos utilizados figuran ampliamente descritos en otros lugares (cfr.
Echeburia, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 1995).

Tabla 2.- Resultados en las cuestiones y escalas antes y después del tratamiento

uestiones y escalas Puntuacién
Pre Post lm 6m 12m
Escala de Gravedad de Sintomas
de]l Transtormo de Estrés Postraumatico
(Echeburua, Corral, Amor, Zubizarreta y
Sarasua, 1997)
- Puntuacién Global (0-51) 39 5 10 9 5
- Reexperimentacidn (0-15) 12 3 5 6 2
- Evitacién (0-21) 14 2 2 2 1
- Hiperactivacién (0-15) 13 0 3 1 2
Escala de inadaptacidon (Echeburua y Corral, 1998)
- Puntuacién global (1-6) 6 3 2 1 1
- Labora} 6 6 4 2 2
- Social 4 2 1 1 1
- Tiempo libre 5 1 l l 1
- Pareja 4 1 1 1 |
- Familiar
Inventario de Ansiedad (STAI) (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970)
- Estado (0-60) 48 12 30 ) 10
- Rasgo (0-60) 10
Inventario de Depresidon de Beck (BDI) (Beck,
Rush, Shaw y Enery, 1979)
- BDI (0-63) 20 6 10 1 i
[nventario de Depresion de Hamilton (HRS)
(Hamilton, 1960)
- HRS (0-62) 37 4 9 3 3
Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965)
- Autoestima (10-40) 28 30 30 30 30
Cuestionario de Miedos Modificado (MFS-1II)
(Veronen y Kilpatrick, 1980)
- MFS T (45-225) 155 | 67 78 | 72 70
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Las puntuaciones obtenidas figuran en la tabla 2. Los resultados
reflejan la existencia de un trastorno de estrés postraumatico agudo
con un nivel de gravedad alto (muy por encima del punto de corte en
las tres subescalas). En primer lugar, la victima presentaba pensa-
mientos recurrentes e intrusivos relacionados con la agresién y reali-
zaba conductas como si el suceso ocurriera de nuevo (por ejemplo,
cuando un hombre le preguntaba la hora o alguna direccidn, pasaba
de largo sin contestar) y experimentaba sintomas psicofisiolégicos fre-
cuentes (sofocos, sudoracidn, palpitaciones, vomitos, oleadas de ca-
lor y frio, estremecimientos y miedo a perder el control). En segundo
lugar, manifestaba un estado de ansiedad generalizada y temor a acu-
dir a lugares que antes no le eran problematicos (por ejemplo, subirse
a un autobus en horas punta, acercarse a la calle donde estaba traba-
jando, etc.). Asimismo, sentia una sensacién de distanciamiento res-
pecto a los demas y un cierto embotamiento afectivo y una pérdida del
deseo sexual. Todo ello hacia que su perspectiva de futuro estuviera
afectada negativamente en relacién, fundamentalmente, con la situa-
ci6n laboral y con su vida de pareja. Y, en tercer lugar, mostraba un
aumento de la activacién mediante dificultades para conciliar y man-
tener el suefo, irritabilidad, problemas de concentracidén y respuestas
de alerta exageradas.

Enrelacidn con el resto de las variables psicopatolégicas medidas, se
detectaron sintomas depresivos que eran mas importantes a nivel
conductual y psicofisiolégico que cognitivo. Sin embargo, mantenia un
buen nivel de autoestima.

Las reacciones descritas producian una interferencia significativa en el
funcionamiento familiar, social y laboral, y, en definitiva, en su ritmo ha-
bitual de vida.

En la tercera sesion de evaluacidn se lievd a cabo la elaboracién de
una lista de conductas-objetivo, que la paciente queria mejorar porque
afectaban negativamente a la recuperacion de un nivel de funciona-
miento normal. Esta escala, ademds de especificar las conductas con-
cretas susceptibles de tratamiento, permite el seguimiento de la evolu-
ci6n terapéutica al utilizarse como una medida repetida de evalua-
cion. La relacién de conductas-objetivo establecidas por la victima
con la ayuda de la terapeuta, asi como el grado de dificultad actual de
cada una de ellas, figuran descritos en la tabla 3.
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Tabla 3.- Grado de dificultad de las conductas-Objetivo antes y después del
tratamiento

[ Conductas-Objetivo Grado de dificultad
(1-10)
Pre Post 1m 6m 12m
12 No tener miedo a estar w
sola. No estar en estado de 10 3 1 1 1
alerta todo el tiempo
22 Dormir bien 10 4 5 2 1

3 No tener la sensacién de
que la mayoria de los 9 3 5 1 1
hombres quieren hacerme
algo (p.e., en el autobus)

4* No sentirme agresiva ¢
nritable tan 9 1 3 1 1
frecuentemente

5* No sentirme tensa y

agobijada en las relaciones 7 1 1 I 1
afectivas y sexuales con mi

marido

6° Sentirme a gusto cuando

estoy con mis amigas 7 4 4 2 1

72 Realizar las actividades

de ocio que hacia antes 7 1 1 11 1
-
8% Volver al trabajo 10 7 6 5 4
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b) Hipdtesis explicativa

Una vez llevada a cabo la evaluacion psicoldgica, se proporciond a la vic-
tima una informacion detallada de las reacciones mas comunes ante este tipo
de acontecimientos, en concreto del trastorno de estrés postraunatico agudo, y
se le explicaron los factores de adquisicidn y mantenimiento de este cuadro
clinico, asi como las ventajas de una intervencion psicologica inmediata.

Las conductas, los pensamientos y las sensaciones experimentadas por la
victima constituyen una respuesta normal a una situacion anormal de amena-
za a la integridad fisica y psicolégica. Los sintomas psicoldgicos son suscep-
tibles de tratamiento, y precisamente la intervencion temprana de los mismos
va a prevenir la generalizacién de las reacciones de ansiedad y la cronificacion
de los sintomas.

La agresién sexual es una situacién de condicionamiento clasico en la que
el dolor, la falta de control, la pérdida de libertad, la amenaza de ser herida o
castigada, etc., funcionan como estimulos incondicionados que suscitan una
respuesta incondicionada de ansiedad y miedo. A través de un condicionamiento
por contigiildad temporal o fisica con los estimulos incondicionados, otros
estimulos condicionados (la soledad, la actividad sexual, los hombres, deter-
minados vestidos, etc.) elicitan respuestas de amsiedad. Ciertos estimulos
cognitivos (como hablar con las compafieras de trabajo o con familiares sobre
lo ocurrido, asistir a una terapia, participar en un careo, etc.) funcionan tam-
bién como estimulos condicionados que generan respuestas de ansiedad por
asociacién con la experiencia de la agresion. El proceso de generalizacion de
estimulos y de condicionamiento de orden superior explica la ampliacion de
las respuestas de ansiedad a otros nuevos estimulos (coger un autobus en ho-
rag punta, montarse en un taxi, salir a la calle sola, etc.). El resultado es el
aumento considerable del nimero de estimulos generadores de miedo y de las
respuestas de evitacién/escape.

A su vez, el escape de las situaciones de temor refuerza las conductas de
evitacion. De este modo, la evitacidn, resultante de la ansiedad anticipatoria'y
constituida como una estrategia de afrontamiento, lleva a la reduccién del ni-
mero global de conductas previamente reforzantes y, en tltimo término, a la
aparicidn de la depresion (Corral, Echeburtia y Sarasua, 1989).

Por otro lado, el hecho de haber sufrido una agresion sexual en un sitio
seguro -el lugar de trabajo- a manos de una persona conocida y respetada
socialmente -e] jefe- es un tipo de delito que, desde el punto de vista de la
credibilidad social, se puede poner en duda. A su vez, la victima puede parti-
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cipar de este estereotipo cultural y no percibirse como una “verdadera victi-
ma’’. De hecho, la respuesta de silencio por parte de las compafieras de trabajo
¢ incluso la sugerencia de que retire la denuncia “para no meterse en lios”’
refuerzan dicha percepcién. Todo ello contribuye a que la atribucion de res-
ponsabilidad por lo ocurrido recaiga sobre la victima en vez de sobre el agre-
sor y a que los pensamientos obsesivos en relacién con lo que podia haber
hecho y no hizo para evitar la agresidon sean mas resistentes a la extincién.

Por tltimo, la terapeuta, tras resolver las dudas planteadas en relacién con
las explicaciones anteriores, le entregd a la victima un folleto explicativo de
autoayuda sobre agresiones sexuales (Echeburua, Corral, Sarasua y
Zubizarreta, 1989) y le propuso un plan de trabajo terapéutico especifico, con
la duracién aproximada del mismo.

¢) Tratamiento

El programa de intervencion global consté de 12 sesiones terapéuticas de
una hora de duracién, 10 con la paciente y 2 con sumarido. Las dos primeras
sesiones con la victima (la primera fase) se orientaron a motivarla para el
tratamiento y a establecer las pautas urgentes de afrontamiento. Las cuatro
sesiones siguientes (la segunda fase) constituyen propiamente el programa de
tratamiento especifico de la sintomatologia registrada. Por ultimo, la
readaptacion laboral y la preparacion para el juicio oral se describen en las
cuatro ultimas sesiones (tercera fase). El esquema global del programa de
intervencién figura descrito en la tabla 4.

1° fase: Motivacion para el tratamiento y estrategias urgentes de afronta-
miento

Las pautas de intervencidn urgentes estuvieron orientadas a los siguientes
objetivos. En primer lugar, a larevisién de los pasos dados dentro del sisteme
judicial (denuncia, examen médico-forense, contacto con 1a abogaday cone.
sindicato). En segundo lugar, a la preparacién psicoldgica ante la citacior
judicial recibida para el careo. Y, en tercer lugar, a la valoracién de la reac-
c16n del entorno familiar y social.

El tratamiento de estas cuestiones, que requirio dos sesiones de una hora d¢
duracioén, tuvo como finalidad el control de los estresores que podian aumen:
tar el impacto inicial tras la agresion (la victimizacidn secundaria). En prime:
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Tabla 4.- Caracteristicas del programa de tratamiento. (Echeburiia, Corral,
Sarasua y Zubizarreta, 1995)

. CARACTERISTICAS GENERALES
- N° de sesiones: 10

- Periodicidad: Semanal

- Duracién total: 10 semanas

- Terapeuta: Psicéloga Clinica

2. COMPONENTES DEL PROGRAMA
1* Fase: Intervencion inmediata

- Motivacién para el tratamiento

- Estrategias urgentes de afrontamiento

2" Fase: Programa de tratamiento especifico
- Apoyo emocional
- Reevaluacion cognitiva centrada en los sigulentes puntos:
- Explicacién de fas reacciones normales
- Discusidn racional para eliminar pensamientos irracionales
- Resituacién de los acontecimientos traumaticos e indicacidn de los aspectos
positivos existentes
- Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
- Entrenamiento en respiraciones profundas y en relajacién muscular
progresiva
- Instrucciones de exposicidn gradual para recuperar actividades habituales
- Instrucciones de exposicion gradual guiada para normalizar las refaciones
sexuales

3" Fase: Readaptacion laboral y preparacion para el juicio
- Exposicidn gradual a la actividad laboral
- Preparacién cognitiva y conductual para afrontar el juicio

lugar, se reforzaron los pasos dados.hasta el momento por la paciente. Se hizo
hincapié en que la asistencia a un Centro de Atencion Psicologica no era un
eslabon mas de una cadena que tiene, habitualmente, como precedentes el
interrogatorio policial y los reconocimientos médicos, que son experiencias
Ingratas para la mayoria de las victimas. La consulta psicolégica, por el con-
trario, es un “lugar seguro”, en donde va a aprender habilidades y estrate-
gias para sentirse mejor y en donde se le va a dirigir para restablecer su ritmo
habitual de vida.
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En segundo lugar, se proyectd a la paciente hacia el futuro y se ajusté su
pensamiento a larealidad en relacidn con los primeros requerimientos legales
y con la posibilidad de la celebracidn del juicio oral. Asimismo, se le propor-
cionaron, con la colaboracion de la abogada, pautas de actuacion especificas
para afrontar e] carco. Y, en tercer lugar, se establecié una discusién racional
acerca de laposibilidad de sacar el acontecimiento a la luz publica (a través de
pancartas y carteles, medios de comunicacidn, etc.) a iniciativa de su herma-
na, valorando las consecuencias psicoldgicas positivas y negativas a corto y
medio plazo. Se rechazé esta posibilidad porque parecia contraproducente para
la victima. ,

Asimismo se establecieron dos sesiones terapéuticas con el marido de la
paciente para valorar lareaccién inmediata y para prestarle un apoyo emocio-
nal. El estrés experimentado por los allegados de la victima puede producir un
cambio repentino en el equilibrio de las relaciones y, por tanto, puede facilitar’
o inhibir el proceso de adaptacidn posterior en funcién de las pautas de
mteraccion empleadas. Por ello, y dado que el objetivo prioritario era que la
victima recuperase el control de su vida lo més rapidamente posible, se esta-
blecieron unas recomendaciones basicas sobre lo que se debia y no se debia
hacer para facilitar la recuperacion psicologica (tabla 5).

Se tratd, en definitiva, de proporcionar a la victima un apoyo profesional y
familiar eficaz que facilitara la normalizacion de su situacién. La percepcion
de un apoyo social global eficaz es un recurso clave en la reduccién del impac-
to psicologico inicial .

2“fase: Tratamiento especifico

El contenido de dicha intervencidn especifica consto, basicamente, de tres
componentes: el apoyo emocional, la reevaluacién cognitiva y el entrenamien-
to en habilidades especificas de afrontamiento.

El apoyo emocional tuvo como objetivo facilitar el desahogo emocional
(es decir, la expresion de 1o ocurrido y de todo lo que ha pensado y sentido), asi
como desarrollar una relacién de empatia y establecer las bases para llevar a
cabo el programa de tratamiento especifico. La reevaluacion cognitiva se
orientd a establecer una discusidn racional para modificar los sesgos cognitivos
asociados con la situacion de agresion ( “miedo a lo que puedan pensar acer-
ca de su credibilidad”, “temor y tension ante las relaciones sexuales”, "pre-
ocupaciones acerca de su futuro laboral”, “percepcion negativa acerca de
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la respuesta de las comparieras de trabajo”’) y para ajustar a la realidad el
sistema de procesamiento de informacion de la victima. Asimismo se trat6 de
eliminar las ideas irracionales en relacion con la atribucion de responsabilidad
por lo ocurrido y con la débil respuesta emitida en el momento de la agresion.

Tabla 5.- Observaciones de lo que se debe y no se debe hacer desde el entorno
familiar

Lo que no se debe hacer

- Asumir la responsabillidad de los recursos legales: denuncia, etc

- Tomar decisiones por ella

- Adoptar conductas de venganza

- Realizar conductas de sobreproteccion: acompanarle en sus salidas de
forma continuada, restringir actividades diarias que facilitan su proceso de
adaptacién

- Mostrar una actitud morbosa interesandose por detalles que la victima no
prefiere comentar

- Tratar lo ocurrido "un secreto" o como un tema "tabu"

- Adoptar actitudes culpabilizadoras: preguntas referidas a lo que podia haber
hecho y no hizo para evitar la agresién

Lo que se debe hacer

—

- Escuchar con atencién ¢ interés lo ocurrido

- Tratar de entender las reaccionrd psicolé6ficas que se producen como
consecuencia del acontecimiento: son respuestas normales a una situacién
anormal

- Proporcionar un clima que facilite la expresiéon de sus pensamientos,
sensaciones y sentimientos sin miedo a ser criticada

- Buscar soluciones a los problemas inmediatos

- Animarla y motivarla para que reanude sus actividades

El entrenamiento en habilidades especificas de afrontamiento implico,
en primer lugar, la relajacién muscular progresiva y el entrenamiento en respi-
raciones profundas (segin el método propuesto por Bemstein y Borkovec,
1983). En segundo lugar, instrucciones de exposicion gradual para recuperar
las actividades gratificantes habituales de la victima (ocio, relaciones sociales,
etc.). Y, en tercer lugar, una exposicién gradual guiada para normalizar las
relaciones sexuales.
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Por dltimo, las técnicas de exposicion se utilizaron para facilitar 1a vuelta
al trabajo y para recuperar un ritmo normal en su actividad laboral.

En la primera sesién la terapeuta reevalud los sintomas experimentados
por la paciente como reacciones normales ante una situacion anormal y le
expuso el proceso de adquisicion y mantenimiento de los miedos, asi como el
riesgo de generalizacidn de los mismos. Utilizd como punto de referencia, en
primer lugar, el temor a montarse en autobus para evitar contactos fisicos
(“Hego tarde a la reunion del colegio de los nifios porque dejé pasar dos
autobuses y no se sintio capaz tampoco de subirse a un taxi”) y el grado de
desconflanza hacia las personas por miedo a que “se aprovecharan de ella”.
Y, en segundo lugar, el rechazo hacia las muestras de carifio de su marido, que
percibia como “agobiantes”.

Asimismo se estableci6 una discusidn racional entre la terapeuta y la pa-
ciente acerca de la falta de solidaridad de las comparieras de trabajo (“no
entendia cémo le podian desaconsejar seguir adelante después de lo ocu-
rrido”), que |a paciente interpretaba como una atrtbucién a ella de larespon-
sabilidad del suceso.

Por dltimo, se analizod y situd el acontecimiento traumatico en sus justas
dimensiones, resaltando los aspectos positivos del mismo y de las situaciones
planteadas: haberse enfrentado al agresor y conseguir escapar, asi como de-
nunciar lo ocurrido, de forma que se puedan evitar en el futuro nuevas agresio-
nes (a ellay a otras compafieras).

En la segunda sesion se inicié un entrenamiento en relajacién muscular
progresiva para controlar las reacciones desproporcionadas de ansiedad y para
facilitar el sueio. En la primera parte de la sesién se expusieron los principios
explicativos de la técnica y sus aplicaciones. En la segunda parte se realizé el
ejercicio durante 45 minutos y se obtuvo un grado de relajacion muy satisfac-
torio.

Las tareas propuestas al final de la sesion fueron, en primer lugar, la utili-
zacion de la relajacion 2 veces al dia (una, en cualquier momento de la jorna-
da; y la otra, por la noche, para facilitar el suefio). El primer ejercicio se anotd
en el registro “ad hoc” entregado. En segundo lugar, se dieron instrucciones
especificas para realizar actividades de ocio, sola y en compaiiia, al menos
una vez al dja y anotarlas en un registro adecuado.

La tercera sesion se inicid con la revisidn de tareas. La practica de los
ejercicios de relajacion vino acompariada de un nivel de satisfaccion 6ptimo,
que permitio ¢l abandono del ansiolitico, necesario para llevar a cabo las ta-
reas de exposicion ulteriores. El tiempo de ocio lo dedicé a salir a pasear con
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sus padres y con alguna amiga, asf como a introducir mejoras en la decora-
c16n de la casa. Asimismo salié a tomar un café con dos compafieras de traba-
Jo, que le transmitieron su afecto y su apoyo, si bien no estaban dispuestas,
por miedo, a declarar ante el juez.

Por otra parte, los contactos afectivos de su marido no generaron rechazo
por su parte y comenzaron a normalizarse progresivamente.

Se reforzo a la paciente por todos los logros obtentdos. Una vez generado
un mayor grado de confianza en si misma, se la alenté a establecer una expo-
sicién gradual a algunas situaciones temidas (como “montarse en autobus’),
con la ayuda de una serie de autoinstrucciones positivas ensayadas en la sesion
y de ejercicios de respiracion lenta y profunda para facilitar e] enfrentamiento
a dichas situaciones.

Después de la revision de tareas, se establecio una discusion racional en
donde se trat6 de ajustar su pensamiento a Ja realidad en relacién con la actitud
de sus comparfieras. Se utilizaron como punto de partida su propio miedo e
indecisién a la hora de interponer la denuncia y las dificultades que ha supera-
do progresivamente. De este modo, puede entender mejor la actitud de sus
compafieras y no malinterpretar su conducta.

Serealizé el segundo ejercicio de relajacion durante 30 minutos y se obtu-
vo unresultado muy satisfactorio. De hecho, el tiempo dedicado a larelajacién
comienza a disminuir a medida que el aprendizaje en la terapia se consolida.

Las tareas propuestas al final de esta sesion fueron subirse al autobus en
horas punta, proseguir con las actividades de ocio y exponerse gradualmente a
las relaciones sexuales. No se utilizd un registro para no atraer en exceso la
atencion de Ja paciente hacia dichas conductas.

Durante la cuarta sesién, después de la revisién de tareas, se reforzaron los
logros conseguidos, especialmente la normalizacidn de Jas relaciones afectivas
y sexuales y la aparicién de pensamientos mas realistas y comprensivos en
relacién con lareaccion de los demds ante la agresion.

3%fase: Readaptacion laboral y preparacion para el juicio oral

Una vez conseguidos y estabilizados los objetivos establecidos en la fase
anterior, al cabo de 1 mes la paciente manifiesta su deseo de coger el alta y
volver al trabajo, pero expresa su incapacidad para hacerlo. Se propone como
tarea una autoexposicién gradual al contexto laboral, pero con la garantia de
hallarse en un entorno protegido.
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De hecho, la paciente solicité un cambio de seccidn y, por tanto, comenzd a
estar en contacto con otro encargado. Las tareas de exposicién previstas se
llevaron a cabo durante 4 sesiones en este nuevo lugar de trabajo. Para ello, se
realizé una jerarquia para facilitar la exposicion gradual (tabla 6), junto con
las habilidades de afrontamiento aprendidas.

Tabla 6.- Jerarquia de items establecidas para la conducta-Objetivo n° 8

Conducta 8*: Recuperar la actividad laboral

1. Hablar con la inspectora de trabajo acerca de una incorporacién gradual en
el trans curso de una semana

2. Acercarse al lugar de trabajo y permanecer en los alrededores durante 30
m. en compania de su marido (sabado y domingo)

3. Permanecer en el puesto de trabajo dos horas (lunes)

4. Permanecer en el puesto de trabajo cuatro horas (miércoles)

5. Permanccer en el puesto de trabajo seis horas (viernes)

6. Permanecer en el puesto de trabajo ocho horas (lunes)

La paciente fue superando con éxito las sucesivas aproximaciones y se le
fueron reforzando las pautas de afrontamiento adecuadas en relacidn con los
comentarios de las compafieras y los jefes. Sin embargo, mantuvo, a pesar del
paso del tiempo, la percepcidn de estar sometida a represalias (por ejemplo,
“Uamarle la atencion por errores insignificantes ”, “obligarle a realizar los
trabajos mds duros” )y, en general, de estar inmersa en un ambiente laboral
tenso. Todas las dificultades planteadas se revisaron en las 3 sesiones de
seguimiento (1, 6 y 12 meses).

El juicio se llevo a cabo cuatro meses después de finalizar el ultimo segut-
miento. A efectos de prevenir una recaida, se fij6 una intervenciédn psicolégica
puntual para hacer frente al proceso judicial, en donde se establecieron los
siguientes aspectos:

1. Informacién precisa de los elementos situacionales del jutcio (personas
presentes, posibilidad de declaraciones o alegaciones discriminatorias,
duracién del acto, etc.).

2. Ensayo de conducta para reforzar el aprendizaje de ciertas habilidades
de afrontamiento, como la asertividad para hablar en piblico y contestar
a las preguntas formuladas.
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3. Preparacién cognitiva para enfrentarse de forma adaptativa a la posibi-
lidad de una sentencia al agresor de no culpabilidad o a una pena
irrelevante en relacidn con el dafio psicologico experimentado por la vic-
tima.

RESULTADOS

La evaluacién de los logros terapéuticos se realizé mediante la aplicacion
de medidas repetidas de los instrumentos de evaluacion en el postratamiento,
asi como en los seguimientos de uno, seis y doce meses. El protocolo de eva-
luacién utilizado se ha mostrado muy sensible al cambio terapéutico en victi-
rmas de agresiones sexuales (Corral, Echeburia, Sarasuay Zubizarreta, 1995;
Echeburia, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 1997; Foa, Rothbaum, Riggs y
Murdock, 1991).

Desde una perspectiva psicopatolégica global, los resultados obtenidos en
los periodos de seguimiento muestran la estabilizacién de los éxitos terapéuti-
cos tras el tratamiento, tal y como figura en la tabla 2. En concreto, el trastor-
no de estrés postraumatico no esta presente ni en el postratamiento ni en los
periodos de seguimiento. El nivel de gravedad de los sintomas de
reexperimentacién y de activacion aumenta levemente, de forma transitoria,
en el primer seguimiento por algun contratiempo -no relacionado con una pro-
blemdtica sexual- surgido en el trabajo. Por [a misma razén, el nivel de ansie-
dad aumenta en este control, pero mejora y se estabiliza en el resto de los
seguimientos.

Por otro lado, los niveles de depresidn y el grado de madaptacion se norma-
lizan tras el tratamiento y se mantienen estables durante los periodos de segui-
miento.

Desde una perspectiva mas especifica, la evolucion del grado de dificultad
de las conductas-objetivo ha sido satisfactoria, tal y como figura en la tabla 3.
El resultado del analisis comparativo refleja una mejoria en todas las conduc-
tas. Sin embargo, la evolucién en la Ultima ( “volver al trabajo’”) no es tan
espectacular como en el resto de las conductas-objetivo.

Enresumen, la evolucion psicoldgica de la paciente tras la agresion sexual
ha sido satisfactoria y ha permitido la recuperacién de un ritmo de vida nor-
mal. Todo ello ha potenciado la perspectiva de la paciente de hacer frente al
futuro y de haber recuperado el control de su vida.
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CONCLUSIONES

En este estudio se pone de manifiesto la importancia del cambio introduci-
do por el DSM-IV en la definicidn del trastorno de estrés postraumatico, que
marca el énfasis mas en la percepcion de la experiencia que en el tipo de
acontecimiento traumatico. Es precisamente esa percepcion la que va a deter-
minar la reaccidn posterior (Charney y Russell, 1994; Echeburta y Corral,
1998).

El tratamiento psicoldgico del acoso sexual en ¢l trabajo puede ser mas
complejo de lo inicialmente previsto. La cercania de la victima al agresor,
impuesta por el ambito laboral en que ambos se desenvuelven, y la inexisten-
cia de un apoyo social explicito en las compafieras de trabajo por miedo a las
represalias hacen mas dificil el éxito terapéutico (O’Donohue, 1997).

El programa de intervencidn propuesto en este caso (apoyo emocional,
reevaluacidn cognitiva y entrenamiento en habilidades de afrontamiento) ha
resultado ser eficaz para el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico
agudo derivado de una agresion sexual en el trabajo. Es un programa breve,
bien estructurado, que le ayuda a la paciente a resttuar el acontecimiento
traumatico en sus justas dimensiones y le facilita la adquisicion de unas habi-
lidades de afrontamiento de la ansiedad y del miedo, tal como se ha demostra-
do también en otro tipo de victimas de agresiones sexuales (Echeburua et al.,
1995, Sarasua, Echeburta y Corral, 1993). Por otra parte, los logros terapéu-
ticos se mantienen a largo plazo. ‘

En este caso se ha hecho hincapié en la importancia de establecer estrate-
gias urgentes de afrontamiento para manejar adecuadamente los contactos con
el sistema judicial. De este modo, se puede prevenir un aumento del impacto
micial (la victimizacidn secundaria), asi como evitar el rechazo o el abandono
prematuro de la terapia o una toma precipitada de decisiones. De hecho, la
presencia del juicto oral estd asociada a un aumento de la ansiedad, a Ja
aparicion de pesadillas y al aislamiento social. Es més, hay una relacion di-
recta entre la duracién del proceso judicial y el tiempo de recuperacidn de la
victima (Kilpatrick, Resick y Veronen, 1981; Steketee y Austin, 1989).

El hecho de testificar en un juicio obliga a las victimas a enfrentarse al
agresory, por tanto, a revivir la experiencia. Por ello, es fundamental estable-
cer una preparacion psicoldgica especifica para afrontar con éxito dichas si-
tuaciones y evitar que el funcionamiento cognitivo se vea afectado negativa-
mente (Simon, 1996).
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