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RESUMEN

En este articulo se describe un programa de tratamiento cognitivo-
conductual aplicado a una victima no reciente de agresion sexual
aquejada de un trastorno de estrés postraumadtico crénico. La paciente,
una mujer separada de 32 afios, sufrio una agresion sexual cuando
tenia 15 adios y tiene muchas dificultades actualmente para establecer
relaciones intimas con hombres. El programa terapéutico (apoyo emo-
cional, reestructuracion cognitiva y entrenamiento en habilidades es-
pecificas de afrontamiento) consta de 5 sesiones individuales en un
periodo de 5 semanas. A los 12 meses de seguimiento el estado psico-
logico de la paciente es favorable, con una consecucion de las conduc-
tas-objetivo y con una clara mejoria en la adaptacion personal y social.
Se comentan las implicaciones de este caso para la investigacion clinica
y la prdctica profesional.
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SCMMARY

In this paper the cognitive-behavioural treatment of a non-recent
sexual aggression victim with chronic posttraumatic stress disorder is
described, The patient, a 32-year-old divorced woman, was raped when
she was a teenager and has had in the last years lot of difficulties to
keep intimate relations with men. The treatment consisted of emotional
support, cognitive reestructuring and training in specific coping skills.
The treatment was developed all through five clinical sessions in a
period of ten weeks. 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: CHRONIC POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER. NON-
RECENT SEXUAL AGGRESSION. BEHAVIOURAL-COGNITIVE TREATMENT.

INTRODUCCION

El estudio de las consecuencias psicoldgicas a largo plazo en victimas
de agresiones sexuales es un hecho reciente. La mayor parte de las inves-
tigaciones se han centrado en las reacciones inmediatas al suceso traumatico.
Sin embargo, la violacién no reciente encaja frecuentemente en el trastorno
de estrés postraumatico crénico, segun los criterios diagndsticos del DSM-
IV (American Psychiatric Association, 1994), como se ha puesto de relieve
en diferentes estudios (Echeburta, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 1997).

Segun los diversos estudios de victimizacidn, las victimas de agresiones
sexuales tienen un riesgo mayor de desarrollar el trastorno de estrés
postraumatico que otro tipo de victimas (Kilpatrick, Saunders, Amick-
McMullan, Best Veronen y Resnick, 1989; Wirtz y Harrell, 1987). Ahora
bien, esto no significa que todas las mujeres reaccionen uniformemente
ante la agresién, sino que el trastorno varia, tanto en su intensi-
dad como en sus caracteristicas, de unas mujeres a otras. La respuesta
psicolégica va a depender, entre otras variables, del equilibrio psicolégico
previo de la mujer, de su historia de victimizacidn, de los acontecimientos
vitales negativos recientes y del apoyo social existente (Steketee y Foa,
1987).
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En el estudio de las victimas no recientes es importante conocer los
motivos por los que se busca ayuda terapéutica meses e incluso afios después
de haber sufrido la agresién. En primer lugar, los sintomas que aparecen
después del trauma pueden no ser lo suficientemente severos como para
desequilibrar su vida cotidiana. En segundo lugar, su medio social puede
desaconsejar la bisqueda de tratamiento. Y en tercer lugar, muchas mujeres
pueden no saber a dénde acudir o como hacerlo (Stewart, Hughes, Frank,
Anderson, Kendall y West, 1987).

~ No obstante, estas mismas victimas pueden acudir a la terapia de forma
tardia atraidas por diversas razones: verse obligadas a enfrentarse a un juicio
(que normalmente se celebra meses e incluso afios después) y experimentar
la reaparicién del cuadro clinico; sentir el agravamiento de los sintomas con
el paso del tiempo; afrontar la primera relaciéon sexual después de la agre-
si6n; experimentar algunos cambios importantes en la vida, tales como una
crisis de pareja, una situacion de aislamiento social, etc.; y enterarse de la
existencia de un programa terapéutico relacionado especificamente con el
tratamiento de las agresiones sexuales, que no existia -o del que no se habia
enterado- cuando tuvo lugar la agresion (Koss y Burkhart, 1989).

Las técnicas terapéuticas puestas a prueba con las victimas no recientes
han sido muy diversas. El entrenamiento en inoculacién de estrés ha sido
utilizado por vez primera en el estudio de Veronen y Kilpatrick (1983) con
un programa individual de 10 sesiones y con mujeres como terapeutas. Los
resultados de este tratamiento han sido alentadores en la reduccién de la
depresioén, de la ansiedad y de los miedos asociados con la agresion sexual.
Las limitaciones de este estudio son que las medidas de evaluacién no
incluyen especificamente el trastorno de estrés postraumatico y que se
carece de resultados a largo plazo.

Una innovacién més reciente de la inoculacién de estrés es la aplicacion
grupal, dirigida por un terapeuta vardn y una terapeuta mujer, con 6 sesiones
de 2 horas, a victimas de violacién (Resick, Jordan, Girelli, Hutter y
Marhoefer, 1988). Este procedimiento terapéutico se ha mostrado superior
a un grupo de control de lista de espera, pero los resultados no han sido
diferentes de los obtenidos coun el entrenamiento asertivo o la terapia de
apoyo mas informacion: una mejoria significativa en los temores y en los
sintomas de intrusién y evitacién, pero un cierto estancamiento en las
medidas de depresion, autoestima y miedos sociales. Las limitaciones de
este estudio son que no se ha evaluado directamente el estrés postraumatico
y que existe un cierto solapamiento no controlado en las modalidades
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terapéuticas (por ejemplo, la exposicién estd presente en todas ellas). Por
otra parte, el factor de éxito puede ser la inoculacion de estrés, pero también
puede serlo el cardcter grupal de la terapia o incluso ciertos factores
inespecificos (como la presencia de dos terapeutas de sexo distinto o el
mero contacto con la terapia).

En un estudio muy bien controlado Foa, Rothbaum, Riggs v Murdock
(1991) han asignado aleatoriamente 45 victimas de agresiones sexuales
aquejadas de estrés postraumatico a una de estas cuatro modalidades tera-
péuticas: a) exposicion prolongada en imaginacién y en vivo; b) entrena-
miento en inoculacidn de estrés; c¢) terapia de apoyo (con el objetivo de
controlar los factores inespecificos de la terapia); y d) grupo de control de
lista de espera. El programa de tratamiento, llevado a cabo por una terapeuta
mujer, es individual y consta de 9 sesiones de 90 minutos con una perio-
dicidad de 2 veces por semana. La inoculacion de estrés y la exposicion
se han mostrado mas eficaces que la terapia de apoyo y el grupo de control
de lista de espera en la reduccion de los sintomas de estrés postraumatico
{(pero no en los sintomas de depresién y de ansiedad, en donde mejoran
todos los grupos por igual). A corto plazo, la inoculacién de estrés es
superior a la exposicidn; a medio plazo (en el seguimiento de los 3,5 meses),
por el contrario, la exposicién es superior a la inoculacién de estrés. Estos
resultados sugieren que la inoculacion de estrés es Gtil a corto plazo porque
esta constituida por un grupo de técnicas orientadas al control de la ansiedad
pero, justamente por su complejidad, los pacientes tienden a abandonarias
a medio plazo. Por el contrario, la exposicién puede generar un cierto grado
de malestar a corto plazo, pero a largo plazo se constituye como una
estrategia efectiva de afrontamiento. El fallo de este estudio es que el
seguimiento es demasiado corto.

Una limitacién comun a los estudios de los grupos de Kilpatrick, de
Resick y de Foa con la inoculacién de estrés es que no han delimitado la
eficacia diferencial de cada uno de los componentes de este programa
cognitivo-conductual tan complejo (Corral, Echeburia, Sarasua y Zubizarreta,
1992).

Ademas de la inoculacion de estrés, ha habido dos estudios en donde
se ha aplicado especificamente la terapia cognitiva. En el primero de ellos
(Frank, Anderson, Stewart, Dancu, Hughes y West, 1988) se han asignado
24 victimas no recientes a un grupo de desensibilizacién sistemaética o a
un grupo de terapia cognitiva (inspirada en el modelo de Beck). En ambos
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grupos ha habido una mejoria significativa, pero no ha habido diferencias
entre ellos.

En el segundo (Resick y Schnicke, 1992) se han comparado los resul-
tados de una terapia cognitiva aplicada a 19 victimas y basada en la teoria
del procesamiento de la informacién, que consta propiamente de exposicién
y de terapia cognitiva, con los de un grupo de 20 mujeres en lista de espera.
El grupo experimental se ha mostrado superior al grupo de control en las
medidas de estrés postraumético y de sintomas depresivos tanto en el
postratamiento como en el seguimiento de 6 meses.

Por ultimo, en el estudio mas reciente del grupo de Echeburta (Echeburia
et al., 1997) -el unico en el que se ha llevado a cabo un seguimiento de
12 meses- se han asignado 10 victimas de agresiones sexuales aquejadas
de un trastorno de estrés postraumatico crénico a una modalidad terapéutica
de exposicidén en vivo y en imaginacion y de reevaluacidn cognitiva. El
grupo de control ha estado constitutrdo por 10 victimas tratadas con rela-
jacion (utilizada en este caso como un placebo psicoldgico). El tratamiento
ha sido individual, ha constado de 6 sesiones con una periodicidad semanal
y ha sido llevado a cabo por una psicdloga clinica. El grupo de exposicion
y de reevaluacién cognitiva ha sido claramente superior al de relajacion
tanto en el postratamiento como en los diversos seguimientos (desaparicion
del trastoro de estrés postraumatico en el 100% de las victimas en el primer
grupo y del 40% en el segundo en el seguimiento de los 12 meses).

A diferencia del estudio de Foa er al. (1991), en esta investigacién la
exposicion esta referida a los estimulos evitados y a los pensamientos
intrusivos mas que a los recuerdos traumaticos. Desde el punto de vista de
los autores, lo inadaptativo en la mayor parte de las victimas no es tanto
el procesamiento defectuoso de la informacién como el hecho de Ja evi-
tacién a estimulos temidos y la presencia de pensamientos intrusivos. Por
ello, el tratamiento de exposicion estd centrado en estas conductas-objetivo.

En general, las técnicas conductuales producen resultados positivos y
parecen estar especlalmente indicados en et trastorno de estrés postraumatico
en victimas de agresion sexual (Foa, Rothbaum y Steketee, 1993; Vaughan,
Armstrong, Gold, O’Connor, Jenneke y Tarrier, 1994). En realidad, se trata
de técnicas activas donde la propia mujer desempeiia un papel principal en
su recuperacion y en el control de su vida.

Ademas, hay que sefalar la importancia, cada vez mas destacada, del
componente cognitivo y del procesamiento de la informacién en el tra-



776 I Zubizarreta/ E. Echeburiia / B. Sarasua y P. Del Corral

tamiento de este tipo de victimas (Echeburtia, 1989; Koss y Burkhart, 1989),
que desempefia un papel fundamental en al proceso de recuperacién.

En el trabajo aqui presentado se aplica un programa de tratamiento
basado en el apoyo emocional, 1a autoexposicion y la reevaluacidn cognitiva
para hacer frente a las consecuencias derivadas de una agresién sexual no
reciente. Se trata de ejemplificar un tratamiento estructurado en un caso
clinico de trastomo de estrés postraumatico cronico. El interés del caso
denva del largo tiempo franscurrido entre el suceso traumatico y la bus-
queda de ayuda terapéutica, asi como de la motivaciéon especifica para
acudir ahora a la consulta. Desde esta perspectiva, el tratamiento del caso
presentado, al ser un fenémeno poco estudiado, puede ser de interés para
la practica clinica y sugerir nuevas vias de intervencion.

METODO
Sujeto

La paciente es una mujer de 32 afios, separada, que vive con su madre
(de 63 afios) y sus 2 hijos (un nifio de 7 afios y una nifia de 6 ). Sus estudios
son elementales y cuenta con un nivel econémico precario. Es auxiliar de
geriatria, pero actualmente no tiene un puesto de trabajo estable.

Acude al Servicio de Atencidn Psicoldgica para Victimas de Agresiones
Sexuales y de Violencia Familiar de la Diputacién Foral de Vizcaya en
noviembre de 1996 por haber sido objeto de una agresion sexual aislada
cuando tenia 15 afios (es decir, hace 17 afios).

El suceso tuvo lugar tras la enfermedad y muerte de su padre (con el
que tenia una buena relacidn afectiva), a raiz de la cual se encontraba muy
triste y con sentimientos de soledad, especialmente porque la relacidon con
su madre no era buena. En esa época conocid a un chico 10 afios mayor
y que, en cierto modo, le recordaba a su padre y le infundia seguridad. Este
hombre le hizo promesas de que la cuidaria y le proporcionaria trabajo y
le invitd a marcharse con él a Madrid. Una vez alli, la forzd, la golped y
finalmente la agredié sexualmente. La paciente recuerda los hechos de
forma muy intensa y con mucho detalle. La agresion fue muy violenta y
tiene un recuerdo especialmente traumatico respecto al semen y a la rotura
del himen.

Después de estar retenida 10 dias por el agresor, acudid a una iglesia
y contd lo ocurrido a un cura, que avisé a la madre y le informé de lo
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ocurrido. Esta interpuso la denuncia ¢ ingresé a su hija en un centro de
menores, del que la paciente tiene recuerdos muy negativos. El juicio se
convoco cuando ella estaba ya casada y en un estado avanzado de gestacién.
En estas circunstancias su marido la disuadié de seguir adelante con el
proceso judicial.

Tabla 1.- Criterios diagndsticos del trastorno de estrés pyostraumético

(DSM-IV, APA, 1994)

SINTOMAS PRESENCIA EN PRESENCIA EN
LA PACIENTE LA PACIENTE
ANTES AHORA
REEXPERIMENTACION
INTENSA DE LA AGRESION
SUFRIDA
* Rumiaciones si NO
* «Flahbacks» sf NO
* Pesadillas NO st
* Malestar psicolégico profundo si St

EVITACION DE LOS ESTIMULOS
ASOCIADOS AL HECHO

TRAUMATICO
* Evitacién conductual NO st
* Evitacién cognitiva SI si

AUMENTO PERSISTENTE DE LA
ACTIVACION PSICOFISIOLOGICA

* Trastornos del suefio NO st
* Irritabilidad SI SI
* Hipervigilancia st NO
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La paciente presenta un trastorno de estrés postraumatico crénico segun
los criterios del DSM-IV (APA, 1994) como consecuencia de la agresion
sexual. En concreto, tiene suefios desagradables y recurrentes relacionados
con el suceso y muestra un estado de ansiedad importante, un miedo mtenso
a establecer una relacién afectiva y/o sexual con un hombre y un temor
desproporcionado a ver escenas (en el cine o en TV) o a hablar o escuchar
comentarios relacionados con la actividad sexual. Tiende, por ello, a evitar
sisteraticamente estas situaciones (especialmente ver la televisién), sobre
todo cuando se encuentra sola. Estos miedos persistentes y la incapacidad
de enfrentarse adecuadamente a dichas situaciones le producen sentimientos
de desilusion y de desesperanza ante la posibilidad de establecer una nueva
relacion de pareja.

Otros sintomas significativos son la dificultad para conciliar y mantener
el suefio, la irritabilidad y la hiperreactividad fisioldgica ante la exposicién
a estimulos que recuerdan la agresion (imagenes sexuales, ruidos inespe-
rados, lugares cerrados, etc.). El cuadro clinico ha evolucionado con el
transcurso del tiempo. En concreto, algunos sintomas (por ejemplo, los
pensamientos diurnos recurrentes y la hipervigilancia) han desaparecido,
pero otros, como las pesadillas y las conductas de evitacidn, se han inten-
sificado (tabla 1). En general, los problemas existentes en la actualidad se
han cronificado y consolidado.

La paciente se cas6 a los 23 afios, pero el matrimonio sélo durd 4 afios.
La relacidn afectiva se deterioré con el paso del tiempo y la conducta sexual
nunca fue satisfactoria (excepto durante el noviazgo). El motivo concreto
de la ruptura del matrimonio fue la situaciéon de maltrato fisico a que la
sometia su marido. Desde hace 5 afios esta separada legalmente y tiene la
custodia de los hijos. No ha mantenido ninguna relacion seria desde la
separacidén nt ha intentado rehacer su vida en pareja, aunque actualmente
le gustaria hacerlo. Precisamente esta expectativa de una nueva relacion de
pareja y el miedo a no ser capaz de afrontarla adecuadamente es lo que
le trae ahora a la consulta.

En cuanto al historial médico y psicolégico de la paciente, hay algunos
aspectos resefiables. A los 18 afios recibié una terapia psicoldgica de orien-
tacién psicodindmica para solucionar los problemas denivados de la agre-
si6n sexual, pero la abandond al cabo de unos meses por no obtener re-
sultados satisfactorios. Posteriormente se sometié a un tratamiento psi-
cofarmacoldgico para reducir su nivel de ansiedad. Con los psicofarmacos
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se mantuvo mas tranquila, pero no consiguié superar las conductas de
evitacion ni las pesadillas recurrentes.

Procedimiento
a) Evaluacion

Se realizaron tres sesiones de evaluacion de una hora de duracién. En
la primera de ellas se elabord una historia clinica general acerca de los
antecedentes biograficos, de las caracteristicas de la victima y de la exis-
tencia de trastormnos psicopatolégicos (y, en su caso, de tratamientos) an-
teriores. Asimismo, se llevd a cabo una “Entrevista Semiestructurada sobre
Agresiones Sexuales” (Echeburtia, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1989)
para conocer Jas circunstancias de la agresion sexual, las experiencias con
el sistema judicial (policia, médico forense, abogados) y la historia de
victimizacion, asi como para facilitar la expresiéon 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 1a “Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno
de Estrés Postraumadtico” (Echeburia, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua
1997), que posibilita el diagnéstico de este cuadro clinico segun los criterios
del DSM-IV (APA, 1994) y la valoracidén de la gravedad de los sintomas.

En la tercera sesion se entregaron a la paciente los cuestionarios y
escalas en el mismo orden sefialado en la tabla 2. La eleccion de este
protocolo de evaluacion tuvo como objetivo determinar la posible existencia
de un trastorno de estrés postraumatico, asi como valorar la gravedad de
los sintomas de reexperimentacién, de evitacién y de hiperactivacion.
Permitid, ademas, evaluar otras variables psicopatolégicas asociadas, como
la ansiedad, los miedos, la depresidn, los estresores habidos, el apoyo social
y, en ultimo término, el nivel de adaptacidon a la vida cotidiana. Las ca-
racteristicas psicométricas de cada uno de los instrumentos utilizados fi-
guran ampliamente descritos en otros lugares (cfr. Echeburtia, Corral,
Zubizarreta y Sarasua, 1995).

Las puntuaciones obtenidas figuran en la tabla 2. Los resultados reflejan
la existencia de un trastorno de estrés postraumatico crénico con un nivel
de gravedad alto. Es mas, sentia una sensacidn de distanciamiento respecto
a los demas, asi como un cierto embotamiento afectivo y una pérdida del
deseo sexual. Todo ello hacia que su perspectiva de futuro estuviera afec-
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tada negativamente en relacién, fundamentalmente, con las refaciones sociales
y con la posibilidad de establecer una vida en pareja.

Tabla 2.- Resultados en los cuestionarios y escalas antes del tratamiento

Cuestionarios y escalas* Puntuacién

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de
‘Estrés Postraumatico (0-51)
(Echeburta, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997) 22

Escala de Inadaptacién
Subescala de Inadaptacion Global (0-5)

(Echeburia y Corral, 1987) 5
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo STAI
(T.E.A., 1982)

Estado 47

Inventario de Depresion BDI
(versidon de 21 items) (0-62) 23

Escala de Depresion de Hamilton HRS
(version autoaplicada de 21 items) (0-73) 13

Inventario de Miedos MFS-III
Subescala de miedos asociados a la violacién (45-225)
(Veronen y Kilpatrick, 1980) . 125

Escala de Estrés/Apoyo Social del Departamento de Salud
Mental de California (1981)

Subescala de estrés (6-22) 14
Subescala de apoyo soctal (0-40) 10

En relacién con el resto de las variables psicopatoldgicas medidas, se
detectaron sintomas depresivos (referidos fundamentalmente a nivel
cognitivo), un nivel alto de ansiedad y de miedos relacionados con la
agresion sexual y un bajo apoyo social. Las reacciones descritas producian
una interferencia significativa en su ritmo habitual de vida.
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En la tercera sesién de evaluacién se llevé 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 funcionamiento normal. Esta
escala, ademas de especificar las conductas concretas susceptibles de tra-
tamiento, permite el seguimiento de la evolucién terapéutica al utilizarse
como una medida repetida de evaluacion. La relacion 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.

Tabla 3.- Lista y grado de dificultad de las conductas-objetivo antes del
tratamiento

Conductas-Objetivo Grado de
dificultad
(0-10)

Conducta 1*  Eliminar las pesadillas 8

Conducta 2*: Relacionarme con hombres 10

Conducta 3% Ser capaz de exponerme a
estimulos relacionados con la actividad
sexual 10

Conducta 4% Aumentar e¢] ndmero de actividades
agradables 7

b) Hipotesis explicativa y motivacion para el tratamiento

‘Una vez llevada a cabo la evaluacién psicoldgica, se proporciond a la
paciente una informacién detallada del trastorno de estrés postraumatico
cronico y se le explicaron los factores de adquisicién y mantenimiento de
este cuadro clinico. Se hizo especial hincapié en las causas del manteni-
miento y cronificacidn de los sintomas con el paso del tiempo para motivar
a la victima al tratamiento y al cumplimiento de las prescripciones tera-
péuticas.
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No hay que olvidar que un nimero importante de victimas de agresiones
sexuales no buscan ayuda de forma inmediata porque los sintomas no son
al principio lo suficientemente severos como para desequilibrar su vida
cotidiana o porque creen que van a desaparecer solos con el paso del tiempo.
Sin embargo, la ansiedad 1nicial, que disminuye tras un primer momento,
puede generalizarse a diversas situaciones y provocar fobias o miedos muy
especificos. Ademads, la aparicién de circunstancias nuevas e importantes
en la vida de una mujer, como el inicio y mantenimiento de una relacién
afectiva y sexual, puede originar una reexperimentacién del trastorno que
impide el afrontamiento adecuado de esta situacién. Por ello, es importante
sefialar que las reacciones psicoldgicas experimentadas por la victima son
debidas a la agresion pasada y que el tratamiento va a estar orientado a la
busqueda de soluciones a los problemas que se plantean aqui y ahora y
al restablecimiento de una vida normalizada.

La agresion sexual es una situacion de condicionamiento clasico donde
el dolor, Ja conducta violenta, la falta de control y la amenaza de sufrir dafio
o de morir actian como estimulos incondicionados que producen respuestas
incondicionadas de temor y ansiedad. Mediante un proceso de condi-
cionamiento clasico, algunos estimulos presentes durante la agresion (la
oscuridad, los hombres, la actividad sexual, el pene, etc.) se convierten en
estimulos condicionados capaces de provocar respuestas condicionadas de
miedo y ansiedad. Ciertos estimulos cognitivos (como contar lo ocurrido,
asistir a una terapia, declarar en un juicio, etc.) funcionan también como
estimulos condicionados que generan respuestas de ansiedad por asociacién
con la experiencia vivida. El proceso de generalizacién de estimulos y de
condicionamiento de orden superior explica la generalizacién de las res-
puestas de ansiedad a otros estimulos nuevos (imagenes erédticas, actividad
sexual, relacionarse con hombres, etc.) y Ia ampliacion, por tanto, del numero
de estimulos generadores de miedo y de las conductas de evitacidén/escape.

El escape de las situaciones de temor refuerza, a su vez, las conductas
de evitacién. Cuanto mas tiempo ha pasado desde la agresion sexual, el
numero de estimulos temidos es mayor y cada vez son mas frecuentes las
conductas de evitacidn, que se configuran como una estrategia de afron-
tamiento ante las situaciones de la vida cotidiana. De este modo, se reduce
significativamente el mimero de conductas previamente reforzantes. Este
empobrecimiento del repertorio de conductas hace mas probable la apari-
cién de la depresion y de otros problemas referidos a la adaptacién social
y a la actividad sexual.
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Por ultimo, y tras resolver las dudas planteadas en relacién con las
explicaciones anteriores, se le entreg6 a la victima un folleto explicado de
autoayuda sobre las agresiones sexuales (Echeburia, Corral, Sarasua y
Zubizarreta, 1989) y se le propuso un plan aproximado del tratamiento, asi
como la duracidn del mismo, el régimen de sesiones y el tipo de tareas.
Se le hizo ver que algunas de las tareas iniciales podian ser algo molestas,
pero que la terapeuta se las iba a graduar y le iba a ensefiar, ademas, unas
habilidades para hacer frente al malestar inicial.

¢) Tratamiento

La intervencion seleccionada en este caso fue un tratamiento de apoyo
emocional, autoexposicidn y reevaluacidn cognitiva, segun el programa
global que figura descrito en la tabla 4.

El apoyo emocional tiene como objetivo facilitar la expresion emocional
de la victima, desarrollar una relacidn de empatia y establecer las bases para
llevar a cabo el programa terapéutico especifico. La reevaluacion cognitiva
estd dirigida a eliminar ideas irracionales y modificar creencias relacionadas
con la agresiéon sexual que se han formado a lo largo de los afios (por
ejemplo, «todos los hombres son igualesy, «solo buscan el sexo») y pro-
vocan malestar y conductas de evitacidn. Por ultimo, las técnicas de ex-
posicion estan orientadas a hacer frente a las conductas evitadas adaptativas
y a exponer a la victima a estimulos habituales que evocan respuestas de
ansiedad (por ejemplo, ver escenas de violencia o sexo en la televisién o
en el cine), asi como a recuperar de forma gradual actividades reforzantes
evitadas (reuniones sociales, relaciones con hombres, conductas afectivo-
erdticas, etc.).

El programa terapéutico propuesto consta de 8 sesiones individuales de
1 hora de duracién (a excepcion de la primera, que dura 2 horas), con una
perioricidad semanal. La duracidén total de la terapia es, por tanto, de 8
semanas. El tiempo total de contacto con la paciente, excluida la evaluacidn,
es de 9 horas.

Segtin las conductas-objetivo establecidas, se divide la primera sesién
en dos partes. En la primera, y en el contexto de una situacion de apoyo
emocional, se explican a la victima las reacciones normales ante una agre-
sién sexual, asi como el proceso de adquisicién y mantenimiento de los
miedos. El miedo y la ansiedad experimentados tras el suceso trauméatico
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Tabla 4.- Programa tratamiento en victimas no recientes de agresiones sexuates
(Echeburda, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 1995)

1. CARACTERISTICAS GENERALES

* N° de sesiones: 8

* Pertoricidad: Semanal
* Duracién total: 8 semanas
* Terapeuta: Psicologa Clinica (mujer)

2. COMPONENTES DEL PROGRAMA
* Apoyo emocional
* Reevaluacién cognitiva ceutrada en los siguientes puntos:
** Explicacion racional de lo que ocurre
** Eliminacién de ideas y mitos relacionados con la violacién
** Indicacién de los aspectos positivos existentes en su vida
* Técnicas de exposicion:
** Exposicion a estimulos que evocan respuestas de ansiedad y evitacién en la
vida cotidiana (hablar de) caso, ver escenas de indole sexual en la TV o en

el cine, cte).

** Recuperar, de forma gradual, actividades evitadas y que son reforzantes (tener
relaciones afectivas y/o sexuales, acudir a una sala de fiestas, etc.).

** Exposicién a pesadillas (si es que las hay): grabarlas en una cinta y escu-
charlas de forma repetida. Entrenamiento en técnicas de distraccion cognitiva.

** En et caso de la existencia de disfunciones sexuales, realizar una exposicion
gradual guiada junto con el entrenamiento de las habilidades especificas re-
queridas

disminuyen en intensidad con el paso del tiempo, pero algunos aspectos
relacionados con la situacion vivida (hombres, pene, actividad sexual, etc.)
quedan condicionados negativamente a ese hecho. Este condicionamiento,
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sin embargo, puede permanecer latente -y, por tanto, inadvertido para la
victima- hasta que ésta inicia una relacién de pareja. Las sensaciones de
miedo y malestar, asi como las conductas de evitacidn, crean problemas de
insatisfaccion en su matrimontio, que acaba en una situacién de malos tratos
hacia ella al tratarse de un hombre violento y con ideas machistas sobre
la mujer.

Estos hechos suponen una reactivacion de la sintomatologia, que genera
un rechazo generalizado hacia los hombres y la evitacién de cualquier
contacto con ellos. Por este proceso la victima ha llegado a una situacion
de aislamiento social y a una disminucién de la implicacién en actividades
reforzantes, asi como a una sensacién de desesperanza hacia el futuro.

Asimismo se lleva a cabo una reevaluacién cognitiva de las ideas
irracionales, sobre todo en relacion con la creencia de que «fodos los hombres
son iguales» y de que «lo uinico que les interesa de las mujeres es el sexo».
A estas creencias han contribuido los pocos contactos que ha tenido con
hombres tras la separacién matrimonial y que han fracasado porque le
proponian mantener relaciones sexuales «demasiado prontoy. Se hace ver
a la paciente que no se¢ puede generalizar por unas experiencias negativas
aisladas y que es posible establecer una relacién afectiva con un hombre.
Ademas, la relacién sexual es un acto voluntario de modo que tiene que
saber decir que no, cuando no lo desee, y no sentirse mal por ello. Por
ultimo, se lleva a cabo una resituacién del acontecimiento traumatico en
sus justas dimensiones para ayudar a la paciente a proyectar su vida hacia
el futuro y a no ser esclava del pasado. Se enfatizan los aspectos positivos
existentes, como el hecho de ser joven, tener criados a sus dos hijos (aun
siendo éstos todavia pequefios) y contar con la posibilidad de establecer una
relacién afectiva satisfactoria, en funcidn de la edad de la paciente y dc su
forma de ser (alegre, luchadora y carifiosa).

En la segunda parte de la primera sesién se tratan las pesadillas que,
actualmente, provocan un nivel alto de malestar. Estas pesadillas no tienen
un contenido definido y resulta imposible trabajar directamente con una
exposicion a sus contenidos (por ejemplo, grabandolas en una cinta y
escuchandolas repetidamente). Por ello, se proporcionan una serie de nor-
mas o pautas de conducta para mejorar el suefio. Se indica a la paciente
que, en el caso de producirse pesadillas, las anote en un registro y describa
el grado de malestar experimentado.

La segunda y tercera sesiones de tratamiento engloban las técnicas de
exposicion, que se aplican con un triple objetivo: a) recuperar de forma
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gradual las actividades gratificantes; b) mantener relaciones sociales con
hombres; y ¢) ser capaz de exponerse a estimulos relacionados con ¢l tema
sexual. El programa de exposicién estd basado en los registros de 1a paciente
y en la demanda de colaboracién de una amiga como coterapeuta, a quien
se le explica su funcién: acompanar inicialmente a la paciente en las tareas,
reforzarle tras la realizacién de Jas mismas y alentarle a seguir adelante en
los momentos de desanimo. Esta labor resulta fundamental al tratarse de
tareas en las que hay que frecuentar lugares de ocio y diversion y en donde
la presencia de la victima sola seria inadecuada y malinterpretada. Ademis,
la intervencién de la coterapeuta funciona como una motivacién importante
para exponerse a las relaciones sociales y le alienta a la paciente a arre-
glarse, vestirse con gusto, efc.

Tabla 5.- Jerarquias de items establecidas para las conductas-objetivo

Conducta 2* Relacionarme con hombres

. Reunirse un grupo de mujeres (entre las que esta la coterapeuta) con un
grupo de hombres conocidos

2. Relacionarse, junto con la coterapeuta, con hombres desconocidos

3. Salir sofa a tomar un café con un hombre conocido y de dia

4. Relacionarse ella sola con un hombre desconocido, en un lugar en e} que
esté presente fa coterapeuta

5. Establecer una relacion social con un hombre desconocido

Conducta 3% Ser capaz de exponerme a estimulos relacionados con la actividad
sexual

Ver en fa TV escenas de tipo sexual con la coterapcuta

2. Ir con la coterapeuta al cine a ver una pelicula que contenga escenas de
tipo sexual

Mirar las fotografias de un hombre desnudo en un libro de anatomia
4. Mirar las fotografias de revistas en las que aparezcan hombres desnudos

(ON]

En estas sesiones se selecciona la conducta-objetivo referida a la relacion
social con hombres y se establece, junto con la paciente, las tareas de
exposicion que debe realizar gradualmente (tabla 5). Para cllo, se establece
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una jerarquia en la que queda expresamente prohibido cualquier tipo de
actividad sexual. Se le ensefian dos estrategias de afrontamiento para su-
perar el malestar causado por la exposicion (respiraciones lentas y profun-
das y autoinstrucciones positivas) y se le instruye a que contintie con cada
tarea de exposicidn, sin abandonarla, al menos hasta que se produzca una
disminucion del 50% de la ansiedad (que es una medida de la habituacién).

Las tareas propuestas al final de estas sesiones son las siguientes: seguir
las indicaciones sugeridas para eliminar las pesadillas, realizar un mimimo
de. 3 actividades reforzantes durante la semana y exponerse a una relacion
social con hombres.

En la cuarta sesion sc revisa el registro de tareas traido por la paciente
(tabla 6), en donde ha anotado todo lo sucedido en cada exposicién. Al
haber sido superados con éxito los ejercicios realizados, se marcan nuevas
tareas en relacién con la misma conducta. En esta sesion se inicia la ex-
posicidn a la tercera conducta-objetivo, segun la jerarquia que aparece
detallada en la tabla 5. Las normas de conducta para mejorar el suefio han
reducido las pesadillas. La paciente se encuentra animada al haber realizado
diversas actividades reforzantes, entre las que destaca haberse apuntado a
un gimnasio. La 1lusién por mejorar el aspecto fisico y mantener la linea
es una motivacion adicional para relacionarse con hombres.

En las siguientes sesiones, ademas de comprobar los registros, reforzar
a la victima por los progresos experimentados y analizar conjuntamente los
contratiempos surgidos, se contindan fijando tareas relacionadas con las
conductas-objetivo, a medida que se produce un progreso en los items de
la jerarquia.

En relacion con la conducta social con hombres, han surgido algunas
situaciones imprevistas, debido a la naturaleza de la exposicion, como recibir
proposiciones de indole sexual, que han interferido en el desarrollo normal
de la tarea y son tratadas en la sesiéon posterior.

En la revision de la exposicién a los estimulos relacionados con la
actividad sexual, se comprueba que la paciente presenta dificultades a la
hora de referirse a ello en la terapia. De hecho, siente malestar y vergiienza
al describir cualquier conducta sexual e incluso al emplear términos de
caracter sexual (pene, coito, etc.). Para eliminar esa ansiedad se le hace
describir en la sesion una actividad sexual gratificante para ella, grabarla
en una cinta y exponerse a la grabacién en casa dos veces al dia.

Por altimo, en la octava sesién, se reconsideran las ideas tratadas en la
primera sesion respecto a la percepcion negativa de los hombres y se realiza
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un balance global del programa y de los logros conseguidos. Se recuerda
a la paciente la necesidad de proseguir implicdndose en actividades
gratificantes y de continuar con la relacién social con hombres, que cada
vez le resulta mas atrayente. En el caso de que inicie una relacién senti-
mental, ante la que ya no tiene una predisposicidon negativa, se le indica
que vaya poco a poco hasta que se establezca el marco de confianza ade-
cuado para iniciar una actividad sexual que, sin Jugar a dudas, puede ser
satisfactoria.

. La consecucion de los objetivos terapéuticos, asi como las dificultades
planteadas, se revisaron en las cuatro sesiones de seguimiento (1, 3, 6 y
12 meses).

RESULTADOS

El caracter polisintomatico del trastorno de estrés postraumatico croénico
hace aconsejable la utilizacion de criterios multiples de cambio conductual
para evaluar adecuadamente las consecuencias de una evaluacién terapéu-
tica.

La evaluacion de los logros terapéuticos se realizdé mediante la aplica-
ci6én de medidas repetidas de los instrumentos de evaluacion utilizados en
el pretratamiento, que en algunos estudios previos se han mostrado muy
sensibles al cambio terapéutico (Echebunia ef al., 1997; Foa et al., 1991).

En la tabla 7 figuran las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios y
escalas en el postratamiento y en los diferentes seguimientos. Como se
puede ver, el trastorno de estrés postraumatico crénico ha desaparecido
después de la terapia. Asimismo las variables psicopatoldgicas, como la
ansiedad, la depresion y el grado de inadaptacidn, se han reducido
significativamente tras el tratamiento. Estos resultados se mantienen a lo
largo del tiempo e incluso tienden a mejorar en los controles de seguimien-
to.

En la tabla 8 aparece descrita la evolucién del grado de dificultad de
las conductas-objetivo en los diversos momentos de la evaluacion. Segun
los datos expuestos, se ha obtenido una mejoria clinica significativa, que
se mantiene en los periodos de seguimiento, en todas las conductas eva-~
luadas.

De hecho, al término del tratamiento la paciente es capaz de relacionarse
de forma satisfactoria en un ambiente ludico tanto con hombres como con
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Tabla 7.- Resultados en los cuestionarios y escalas antes y después del tratamiento

Cuestionarios y escalas Puntuacién T
Pre Post |1 m |3m 6m IIZ m

Escala de Sintomas del Trastorno : T
de Estrés Postraumatico 22 6 4 2 2 2
LEscala de Inadaptacioén ) 1 2 1 l I
STAI

Estado 47 23 22 29 18 20
BDI 23 1 13 3 1 1
';RS 13 6 13 17 9 12
MFS-IIT 125 88 89 98 92 74
Escala de Estrés/Apoyo Social

Subescala de estrés 14 14 14 16 16 16

Subescala de apoyo social 10 17 22 22 22 22

Tabla 8.- Grado de dificultad de las conductas-objetivo antes y después del

tratamiento

Conductas-Objetivo

|

Grado de dificultad

|

(0-10)
Pre ‘ Post | lm |3m 6m 12m
1%. Eliminar las pesadillas 8 Ll 1 1 1 1
E Relacionarme con hombres 10 W 6 4 3 3 2
3% Ser capaz de exponerme a
estimulos relacionados con la
actividad sexual 10 5 3 5 3 3
4. Aumentar el nimero de
actividades agradables 7 2 1 1 1 1
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mujeres, asi como llevar a cabo una vida social satisfactoria: mantener una
conversacién, bailar o ir a cenar con un hombre sin sentir ansiedad y
disfrutando de la situacion. De este modo, las expectativas ante la posibi-
lidad de iniciar una relacién afectiva y sexual futura han mejorado consi-
derablemente. ‘

Es mas, la paciente es ya capaz de exponerse a estimulos relacionados
con la actividad sexual sin sentir ansiedad. Desde una perspectiva subjetiva,
ha aumentado el nimero de actividades gratificantes que desarrolla habi-
tualmente y que le permiten conseguir un mayor disfrute de la vida.

CONCLUSIONES

En los traumas no recientes la evolucién de los sintomas a la remisién
o a la cronificacién puede depender de la existencia de un trastorno
psicopatologico previo, de la percepcion de control sobre los sucesos ne-
gativos, de la intensidad y gravedad de los estresores, de la presencia
temprana de sintomas disociativos y del apoyo psicoldgico y social recibido
durante y después del trauma (Echeburia y Corral, 1997). La violencia
acompafiada a la agresion sexual -en el caso de esta paciente, 1a desfloracion
y la paliza- es, en buena medida, responsable de la cronificacion de los
sintornas.

El caso expuesto en este trabajo ejemplifica el alcance psicopatolégico
del trastorno de estrés postraumatico crénico y muestra que el mero paso
del tiempo no supone un alivio de los sintomas experimentados.

Un aspecto de interés en este cuadro clinico es la evolucién de la
motivacién para el tratamiento. Los sintomas, tras el impacto inicial, entran
en una fase de latencia que sélo se reactiva afios después cuando la paciente
comienza a establecer las primeras relaciones afectivo-eréticas. Una vez
roto el matrimonio y transcwrido un cierto tiempo, la paciente acude a la
consulta s6lo cuando empieza a plantearse la expectativa de otras relaciones
con hombres y se hace consciente de sus limitaciones.

El programa terapéutico (apoyo emocional, autoexposicion y reevaluacion
cognitiva) desarrollado en este estudio se ha mostrado eficaz en el trata-
miento del trastorno de estrés postraumatico cronico derivado de una agre-
sion sexual (Echeburta y Corral, 1998).

El interés principal de este programa radica, por una parte, en la bre-
vedad del mismo (9 horas de contacto terapeuta-paciente en el transcurso
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de 8 semanas, ademas de los diferentes momentos de evaluacidon), donde
la paciente adquiere un protagonismo fundamental en el éxito final. La
brevedad del programa es tanto mas resaltable cuanto la paciente estaba
aquejada de este cuadro clinico desde hace 17 afios. Por otra parte, se trata
de una terapia intensiva en la que se combinan de forma estructurada
técnicas de exposicidn y de reevaluacidn cognitiva.

Las técnicas de exposicion han demostrado ser itiles en el tratamiento
del trastorno de estrés postraumatico crénico en ex combatientes (Cooper
y Clum, 1989; Fairbank y Keane, 1982; Keane y Kaloupek, 1982; Minisek,
1984) y en personas que han sufrido accidentes graves (McCaffrey y Fairbank,
1985). Asimismo la eficacia de este tratamiento en el caso de las fobias
estd ampliamente documentado (Echeburtia y Corral, 1993; Marks, 1987).

Existen pocas investigaciones todavia respecto al uso de técnicas de
exposicion con victimas de agresion sexual (Echeburva ef al, 1997). Sin
embargo, si existe una analogia entre las fobias y el estrés postraumatico
y se da un solapamiento entre la sintomatologia de los ex combatientes y
la de las victimas de agresion sexual. Cabe, por ello, pensar en la eficacia
de estas técnicas en las victimas no recientes de agresién sexual, especial-
mente cuando predominan las conductas de evitacidén. De hecho, que la
reintegracion inmediata a las actividades normales sea un predictor de
recuperacion rapida (Ellis, 1983) esta relacionado, probablemente, con los
efectos beneficiosos de la exposicion a las situaciones temidas que estan
implicados en las actividades de la vida cotidiana (Steketee y Foa, 1987).

A pesar de estos éxitos preliminares con el tratamiento de la exposicidn,
esta técnica ha sido objeto de muchas criticas en la aplicacién a este tipo
de victimas (Kiipatrick, Veronen y Resick, 1982): el énfasis puesto en la
evitacion (en lugar de en los pensamientos distorsionados); el intento de
eliminar una ansiedad que, sin embargo, puede funcionar como un meca-
nismo protector ante una proposicion sexual no deseada; la potenciacion
del abandono del tratamiento por el caricter inicialmente desagradable de
la técnica para ia victima; y la limitacién para generar otro tipo de estra-
tegias de afrontamiento adecuadas.

Sin embargo, el programa expuesto pone de manifiesto, como ya se ha
demostrado por los autores en algunas investigaciones controladas (Echeburia
et al., 1997), que las técnicas de exposicion combinadas con un apoyo
emocional y una reevaluacidn cognitiva resultan eficaces en el tratamiento
de las victimas no recientes de agresién sexual. La exposicién, aunque
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puede mostrarse aversiva a corto plazo, se constituye, a largo plazo, en una
estrategia efectiva de «coping» (Foa et al., 1991). El énfasis en los com-
ponentes cognitivos puede ser la diferencia principal entre el tratamiento
de las fobias y el del estrés postraumatico en victimas de agresiones sexua-
les (Echeburia y Corral, 1998). ‘

Por 1ltimo, en este estudio quedan aun sin responder algunas cuestiones
que deben ser objeto de investigaciones futuras, como por ejemplo, el peso
especifico diferencial de cada uno de los componentes del programa tera-
péutico propuesto o la importancia de ciertos factores inespecificos, como
la edad y la motivacién de la paciente, el sexo del terapeuta, etc.
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