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TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL DEL TRASTORNO
DE ESTRES POSTRAUMATICO CRONICO EN UNA VICTIMA
DE ABUSOS SEXUALES EN LA INFANCIA
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ABSTRACT

This article describes in detail a program of assessment and treatment applied to a femalg victim
of childhood sexual abuse suffering from chronic posttraumatic stress disorder. The 22-year-old
patient had been the subject of sexual abuse between the ages of 5 and 12. The treatment itself
(relaxation, in vivo exposure, imaginal exposure and cognitive therapy) was conducted in 8 sesgsions.
The patient was much improved at the end of treatment and even more so at the end of a §-month
follow-up period in all clinical variables measured. Clinical implications of this case are discussed,
especially the usefulness of introducing cognitive restructuring during imaginal exposure to promote
emotional change.

Key wordsChronic posttraumatic stress disorder, sexual abuse in childhood, cognitive-behayioral
treatment.
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RESUMEN

Se describe detenidamente un programa de evaluacion y tratamiento aplicado a un gaso de
trastorno de estrés postraumatico crénico en una victima de abusos sexuales en la infancia. La
paciente, de 22 afos, sufrié abusos sexuales desde los 5 a los 12 afios. El tratamiento en si (relajacion,
exposicion en vivo, exposicidn en la imaginacion y terapia cognitiva) consté de ocho sesioTs. La
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paciente evolucioné favorablemente tanto al final del tratamiento como, sobre todo, a los seig meses
de seguimiento en todas las variables clinicas medidas. Se discuten las repercusiones clinicas del
caso, en especial, la conveniencia de introducir la reestructuracion cognitiva durante la exposicion

en la imaginacién para promover el cambio emocional.

Palabras clavetrastorno de estrés postraumatico cronico, abuso sexual en la infancia, tratamien-
to cognitivo-conductual.

INTRODUCCION conducta. Entre las mas utilizadas destacan las
técnicas de exposicion en vivo, de exposicion en la
El trastorno de estrés postraumatico (TEP)imaginacion, de relajacion y de reestructuracién
aparece, segun el DSM-IV (American Psychiatriccognitiva (EcheburGa, De Corral, Zubizarreta y
Association 1994), cuando la persona ha experiSarasua, 1997; Foa, Keane y Friedman, 2000; Foa
mentado o ha sido testigo de un suceso qug Rothbaum, 1998; Foa, Rothbaum y Steketee,
implica riesgo a la integridad fisica de uno mis-1993; Follette, Ruzek y Abueg, 1998; Resick y
mo o de otras personas, y cuando la reaccido®chnicke, 1996; Zubizarreta, Echeburla, Sarasuay
emocional al mismo lleva consigo respuestaDe Corral, 1998). Aunque el tratamiento cognitivo-
intensas de miedo, indefension y horror. Losconductual ha resultado, en general, eficaz, existe
sintomas se agrupan en tres categorias: (IYn porcentaje de pacientes (aproximadamente el
reexperimentacion cognitiva y emocional del 25%) que, segun Foa y Rothbaum (1998) siguen
suceso, (2) evitacion cognitiva y conductual depresentando el diagnéstico de TEP después del
estimulos asociados con el trauma, y (3) sintotratamiento.
mas de hiperactivacién. Las agresiones sexuales
han sido sefialadas como uno de los principales Algunos autores intentan explicar las diferen-
traumas que llevan a la aparicion del TEPcias individuales encontradas, tanto en la
(Kilpatrick, Saunders, Amick-McMullan, Best, cronicidad como en la resistencia al cambio del
Veroneny Resnick, 1989). De hecho, parece qu&@EP, a través de modelos cognitivos derivados del
mas de un 50% de mujeres victimas de agresiggrocesamiento de la informacién (Ehlers y Clark,
nes sexuales desarrollan el trastorno. Por otr@000; Foa y Rothbaum, 1998; Resick y Schnicke,
lado, un 30% de mujeres que han sufrido abuso$996). Estos modelos hipotetizan que las pacien-
sexuales en la infancia llegarian a la edad adultges que cronificarian el TEP serian aquellas en las
con el diagnostico (Dickinson, DeGruy, que la informacién proveniente de la experiencia
Dickinsony Candib, 1998). Estas supervivientestraumatica no se ajuste a sus esquemas cognitivos
coinciden en historias de abusos sexuales sevgrevios. Esto es, tanto aquellas que consideraran
ros, abusos fisicos y familias caodticas. Presentarel mundo como un lugar completamente seguro o
ademas, comorbilidad con depresion, abuso deompletamente inseguro, como aquellas que se
sustancias, problemas somaticos, y con el trassonsideran a si mismas personas extremadamente
torno de personalidad limite. Siendo muy fre-competentes o extremadamente incompetentes,
cuente el abuso a edad temprana, por parte de uendrian mas probabilidad de cronificar que las
familiar directo y prolongandose durante afiosque no tuvieran estos esquemas irracionales. Por
(Baker, 2002). otro lado, el cambio en estos esquemas acerca del
mundo (el mundo es un lugar completamente
La relevancia de este trastorno en mujeres vicpeligroso), de los otros (no se puede confiar en los
timas de agresiones sexuales, hallevado a la aplickembres) y de si misma (soy incompetente) seria
cion de diversas técnicas de modificacion defundamental para superar el TEP. De esta forma,
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para que se produzca el cambio emocional hapropuestos por Foa y Rothbaum (1998) y Ehlers 'y
gue, primero, activar la estructura de miedo alClark (2000), es necesario, como se documentara,
estimulo temido, exponiéndose a él y, segundoadaptarlos a las necesidades particulares de cada
proporcionar evidencia contradictoria con la mis-paciente. Con este objetivo, un aspecto terapéuti-
ma. Esta se puede conseguir en un contexto terao novedoso fue el de incorporar la reestructura-
péutico seguro y prolongando la exposicién elcidn cognitiva no sélo después de la exposicion en
tiempo suficiente para que se produzca habituala imaginacion sino durante la misma para poten-
cion de la respuesta de ansiedad al trauma. Hliar el cambio de emociones de culpay asco hacia
cambio en los esquemas cognitivos se producirieella misma.

0 bien de manera indirecta después del cambio

emocional producido con la habituacién, o bien,

como proponen Resick y Schnicke (1996), de PRESENTACION DEL CASO

manera directa con la reestructuracion cognitiva

de dichos esquemas. En este sentido, Ehlers Patos Personales y Motivo de Consulta

Clark (2000) proponen potenciar el cambio tera-

péutico utilizando después de la exposicion en La paciente es una chica de 22 afios, soltera,
imaginacion, reestructuracion cognitiva para cam-estudiante de Ultimo curso de Psicologia. En el
biar las emociones disfuncionales manifestadasnomento de acudir a consulta, convivia con su
durante dicha exposicion. novio.

Investigaciones llevadas a cabo por Dunmore, El motivo de consulta y las expectativas de la
Clark y Ehlers (1999; 2001), para evaluar el rolpaciente es superar las secuelas que le ha dejado la
mediador de estas variables cognitivas, sefialasituacion de abuso sexual por parte de su tio-abuelo
como mejores predictoras de la cronicidad del‘estuvo abusando de mi sistematicamente durante
TEP en seguimiento de 6 y 9 meses, las siguientodos los veranos de los 5 a los 12 afios”. De la
tes: (1) procesamiento no semantico del sucesterapia quiere destapar “la caja de Pandora y que
(disociacion, amnesia, recuerdo de impresionesalga toda la mierda que llevo dentro, que me hace
sensoriales, confusion mental y derrota mental)sentir ira contra el mundo entero, desconfianza con
(2) significado negativo de los sintomas del TEP todos los hombres y necesidad de tener siempre el
(3) percepcion de falta de soporte social, (4)‘control”. Quiero dejar de sentir miedo y de sentir
creencias negativas sobre si misma y el mundamni cuerpo como un “bloque rigido”. Espero que
y (5) estrategias de control poco apropiadas (conesta sea la Ultima vez que tenga que hacer terapia
ductas de evitacion). Dentro de la percepcionpor este problema”. La paciente tiene buena apa-
negativa de si misma, se ha sefialado, comdencia fisica, buenas habilidades de comunicacion
especialmente relevante, aquellas atribucioneg integraciéon social, y un excelente rendimiento
causales que llevan a emociones de culpa, vetacadémico. Su cuerpo, sin embargo, esta rigido y
glienza y rabia contra si misma (Kubany, 1998 manifiesta respuestas de sobresalto a pequefios
Novaco y Chemtob, 1998). ruidos. Informa presentar frecuentes sintomas de

reexperimentacion del suceso (imagenes y emocio-

El objetivo del presente estudio es poner denes intrusivas), evitacion de situaciones que se lo
relieve la necesidad de llevar a cabo una evaluarecuerdan asi como continua tensién y alerta en la
cién conductual de los pacientes en labUsqueda dealle y, por UGltimo, numerosos sintomas de
posibles variables causales. De esta forma, skiperactivacion diarios (suefio no reparador, ten-
puede llegar a la formulacion de un modelo expli-sibn muscular, irritabilidad...). Presenta, ademas
cativo del caso basado tanto en el andlisis indiviproblemas somaticos: contracturas musculares,
dual como en los modelos teoricos explicativosdolores de cabeza y dolor de estbmago continuo
del problema. Asimismo, aunque los tratamientosjue alivia con conductas de ingesta compulsiva,
seleccionados en este caso siguen de cerca |psesentando sobrepeso.
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Descripcion del Trauma e terraza, tenia algin control. En esas situaciones,
Historia Clinica del Problema no”. A partir de ahi, presenta problemas de suefio y
pesadillas.

Sufrié abusos sexuales desde los 5 a los 12 afios
por parte de un tio abuelo en cuya casa veraneaba. El peor periodo de su historia es a los 17 afios.
El ritual era siempre el mismo: En la mesa de l[aCoincide con el internamiento de la madre por
terraza donde pasaban las tardes, él le poniala madepresion y con un episodio en un campamento en
en la pierna izquierda (siempre se sentaba en @l que esta de monitora y la gente la trata con
mismo sitio) e iba subiéndola hasta tocar todos losdesconfianza”. Posteriormente, descubre que una
organos genitales de la nifia e introducir su dedo eamiga habia contado su “secreto”. En esta época,
la vagina. Hay muchos aspectos que no puedea a urgencias por “hinchazén y adormecimiento
recordar, siendo laimagen mas nitida la de la manen el brazo izquierdo” (sintomas de conversion) y
de él sobre ella “es como si la pudiera ver a travéke diagnostican depresion estacional. Acude a
de la mesa. Mi cuerpo y mi cabeza estaban separterapia psicolégica en dos ocasiones, permane-
dos. Yo estaba y no estaba alli” (sintomasciendo la segunda dos afios en tratamiento
disociativos). La amenazaba con que nadie le creesognitivo-conductual. Mejora la depresion pero
ria si lo contaba y la culpabilizarian. Efectivamen-no los sintomas del TEP, la experiencia traumatica
te, a los 7 afios se lo cuenta a su hermano mayomp fue abordada en ningdn momento. En la actua-
no la cree. No entiende por qué tarde tras tardédad, no esta bajo tratamiento farmacolégico, ni
continud sentandose en aquella mesa. Por un ladtgma drogas.
se sentia indefensa y con miedo de que le echaran
la culpaaella, él erarespetado por todos, y, por otro
lado, tenia necesidad de ser “especial” para alguiefiécnicas Evaluativas Utilizadas
en una familia en la que no recibia mucha atencién.
Su familia es muy estricta en las normas y compor-  Se utilizaron tres tipos de técnicas evaluativas:
tamientos sociales. La madre proviene de una famintrevista, autoinformes y autorregistros.
lia de maltrato fisico violento por parte del padre a
todos excepto a ella a quien no tocaba por no Entrevistas(a) entrevista estructurada de diag-
despertar sospechas de “abuso sexual”. Sus padmeéstico diferencial “escala de gravedad de sinto-
no han tenido violencia fisica pero si agresionesnas del trastorno de estrés postraumatico” de
verbales continuas. Echeburda, De Corral, Amor, Zubizarretay Sarasua

(1997), (b) entrevista semiestructurada relativa al

Los sintomas del trastorno de estréssuceso traumatico de Foay Rothbaum (1998), (c)
postraumatico (TEP) los tiene desde que recuerdaina entrevista semiestructurada de evaluacion
No le perdona a la madre que no se diera cuenta @®nductual elaborada para recoger aspectos ante-
elloy le pidiera silencio cuando por fin se lo contécedentes (externos e internos), respuestas (en sus
alos 12 afios. En la actualidad, sigue sintiendo rabitxes modalidades: emocional-cognitiva, fisiol6gi-
hacia la madre y la relacion con ella es de continuaa y conductual) y consecuencias (externas e in-
tension y roces. Los sintomas se incrementaron eternas). Asimismo, cubre variables mediadoras
dos situaciones especiales. La primera, cuando, unmportantes en el éxito del tratamiento como res-
noche, el tio no fue a trabajar y realiz6 lospuestas de afrontamiento y recursos personales,
tocamientos en la habitacion de la nifia. A partir dgpercepcion de ella misma, de los demas y de cémo
ahi, aparece el miedo a estar sola, a la oscuridadlg gustaria llegar a ser, nivel de motivacién y
a dormir con las puertas abiertas. La segunda, @axpectativas con el tratamiento, y, por altimo, (d)
pasar el tio unas vacaciones en su casa y quedansea entrevista semiestructurada general elabora-
en el salén donde dormia la nifia, con la excusa dga para evaluar el grado de interferencia y la
que tenia el suefio alterado. La paciente pasoé todadistencia de problemas adicionales en las distin-
noche angustiada aunque él sélo mirara: “En laas areas vitales.
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Autoinformes (a) cuestionario de ansiedad riormente, al diagnéstico diferencial y a la evalua-
estado-rasgo (STAI) de Spielberger, Gorsuch yion conductual del problema.
Lushene (1982), (b) inventario de depresidn (BDI)
de Beck (Conde y Useros, 1974), (c) inventario
de ansiedad manifiesta (TMAS) de Taylor Diagnéstico Diferencial
(Gémez, Mengual y Leal, 1971), (d) inventario
de actitudes disfuncionales (DAS-A) de La paciente presenta un diagnostico de trastor-
Weissman y Beck (Sanz y Vazquez, 1993), (eho de estrés postraumatico crénico causado por la
inventario clinico multiaxial (MCMI-1lI) de situacion de abusos sexuales continuados. Este
Millon (1987), (f) cuestionario de estrés diagnéstico se establece a través de la entrevista
postraumatico (PSS) de Foa, Riggs, Dancu estructurada de Echeburta y col. (1997) vy
Rothbaum (1993)y, (g) inventario de cognicionessemiestructurada de Foa y Rothbaum (1998), y a
relativas al trauma (PTCI) de Foa, Tolin, Ehlers,través de los cuestionarios especificos disefiados
Clark y Orsillo (1999). con esta finalidad (el PSS y el PTCI). Los datos de
los cuestionarios (en tres momentos de medicion:
Autorregistros (a) autorregistro de situacio- evaluacién, postratamiento y seguimiento) apare-
nes que provocan ansiedad, grado de ansiedadcgn en la tabla 1, donde puede observarse puntua-
conductas de evitacién y/o escape, y (b)ciones muy altas en las tres subescalas del PSS que
autorregistro cognitivo de ABC (A: situaciones validan los encontrados en la escala de Echeburta
disparadoras, B: creencias irracionales y C: emoy col. (1997). Asimismo, en el PTCI, presenta
ciones disfuncionales). A través de estas técnicasercepciones muy negativas del mundo aunque no
se lleg6 a los aspectos clinicos comentados antelemasiado elevadas en los items de culpa.

TABLA 1
Resultados en las escalas e inventario de diagnéstico del TEP antes
y después del tratamiento

Puntuacion
Escalas e inventario Pre Post 6 meses
Escala de Gravedad de Sintomas de Estrés Postraumatico
« Sintomas de reexperimentacion 10 0 0
» Sintomas de evitacion 14 2 0
« Sintomas de hiperactivacion 14 2 2
Escala de Sintomas de Estrés Postraumatico (PSS)
« Sintomas de reexperimentacion 11 0 0
» Sintomas de evitacion 15 2 0
« Sintomas de hiperactivaciéon 14 2 2
Inventario de Cogniciones Postrauméticas (PTCT)
» Pensamientos negativos acerca de uno mismo 3.5 1.2 1
* Pensamientos negativos acerca del mundo 6.7 3.7 2.4
e Culpa 2.4 1 1

Nota. Enla escala de gravedad de sintomas de estrés postraumatico, se necesita un minimo de 5 en reexperimentagii@m, 6 en evita
y 4 en hiperactivacion para el diagnéstico de TEP, siendo el requisito menor en el PSS.

Los pacientes con TEP presentan en el PTCT una media de 3.6, 5y 3.2 en sus subescalas de pensamientos negativos acerca de uno
mismo, del mundo y de culpa respectivamente.
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Otros sintomas clinicos presenteégsetabla  da corresponde a las subescalas de logro y depen-
2) son la ansiedad elevada (datos del STAI), espadencia, lo que puede indicar creencias irracionales
cialmente de rasgo (estado: 27, centil= 65; rasgode necesidad de amor y de perfeccionismo. Por
44, centil= 96) que se manifiestan, sobre todo, déiltimo, en la Unica escala en la que la paciente
manera somaticavéansedatos del TMAS). No puntla por encima de 85 (punto de corte estableci-
presenta depresion clinica aunque esta en el limitdo por Millon para el diagnéstico) es en la
con ella (datos del BDI). En cuanto a las actitudesompulsiva.
disfuncionales (DAS-A) la puntuaciéon mas eleva-

TABLA 2
Resultados en cuestionarios e inventarios de sintomas clinicos antes
y después del tratamiento

Puntuacién
Cuestionarios e inventarios Pre Post 6 meses
Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI)
» Estado 27 11 8
* Rasgo 44 17 10
Inventario de ansiedad (TMAS) 38 26 18
Inventario de depresion (BDI) 17 6 4
Inventario de actitudes disfuncionales (DAS-A)
e Total 142 130 71
* Dependencia 35 30 21
* Logro 41 36 16
* Actitud autbnoma 25 19 12
Inventario clinico multiaxal (MCMI-I1)
» Escala compulsiva 105 90 90
Evaluacion Conductual recogen la modalidad conductual (grado de difi-

cultad: 0= nada; 10= muchisima); fisiologica y
Tanto la entrevista semiestructurada comocomer compulsivo (frecuencia en la ultima se-
los autorregistros recogen una serie de problemana de los tres momentos de medicion); y
mas dentro de las tres modalidades de respuestamocional (intensidad: 0= nada; 10= muchisi-
que pasarian a formar parte de las conductasna), respectivamente, medidas en la evaluacion,
objetivo del tratamiento. En las tablas 3, 4 y 5 s@ostratamiento y seguimiento.
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TABLA 3
Grado de dificultad de las conductas-objetivo en la modalidad conductual,
antes y después del tratamiento

Grado de dificultad (0-10)

Conductas-objetivo Pre Post 6 meses
Permanecer sola en casa 6 0 0
Permanecer sola en habitacién oscura 7 0 0
Permanecer sola en dormitorio y cuarto de bafio sin cerrar 7 0 0
Quedarse a solas con nifios 7 0 0
Conversaciones y peliculas sexuales 8 4 0
Intimidad con contacto fisico 8 4 0
Andar sola por la calle 10 0 0
Conversaciones sexuales de nifios 10 6 2
Encuentros sexuales no planeados 10 6 0
TABLA 4

Frecuencia de las conductas-objetivo en la modalidad fisioldgica y de comer compulsivo,
antes y después del tratamiento

Frecuencia semanal

Conductas-objetivo Pre Post 6 meses
Comer compulsivo Cada 3 horas/diario 2 0
Suefio no reparador Diario 2 1
Dolor de cabeza 5 2 0
Dolor de estbmago Diario 0 0
Contracturas musculares Diario 0 0
Tensién muscular Diario 1 0
Hiperreactividad (respuesta de alarma) Diario 0 0
TABLA 5

Grado de intensidad de las conductas-objetivo en la modalidad emocional,
antes y después del tratamiento

Grado de intensidad (0-10)

Conductas-objetivo Pre Post 6 meses
Tension por la calle 10 0 0
Miedo a disfrutar 10 4 0
Temor a la posibilidad de perder al novio 10 0 0
Desconfianza hacia los hombres 8 0 0
Asco al contacto fisico 8 3 0
Asco a las miradas 10 4 0
Rabia a los otros 8 0 0
Rabia a la madre 10 4 2
Asco a ella misma 8 0 0
Rabia a ella misma 9 0 0

Preocupacion por el aspecto fisico 8 3 0




96 VERA

A nivel conductual, la paciente procura evitarinseguridad y temor con los nifios ante laidea de no
una serie de situacioneg@sedabla 3) que le provo- distinguir el limite entre el juego y la erotizacién.
can un profundo malestar subjetivo y respuesta®or Gltimo, la creencia irracional de “necesito ser
fisiolégicas elevadas. De todas estas situaciones, lmada, seria terrible si mi novio me dejara” la
mas estresante, por tener que realizarla a diario, esllavaria a sentimientos de ansiedad anticipatoria.
de caminar sola por la calle. Presenta conductas de
escape (ejemplo, acelerar el paso) cuando piensa que o .
alguien la sigue. Va en estado de continua tensién &10delo Explicativo del Problema e Hipotesis
hipervigilancia, con profundo miedo de ser atacada . . .

. o A Segun los datos extraidos de la evaluacion, se
y necesidad de controlar. Por dltimo, evita intimidad L
. : uede formular un modelo explicativo que se con-
fisicay contactos sexuales con su novio que no haygn . .
. ; : , .. - Trastaria en la fase de tratamiento. El modelo aparece
sido planeados. Quiere cambiar esto mas por él que,, . . , .
b , : réflejado en la figura 1. Segun el mismo, el TEP
por ella. Cuando ella “controla” llega sin problemas

! agarece como consecuencia de los abusos sexuales
al orgasmo. Planea casarse con su novio aunque n ; . . : e
en lainfancia, mediado por variables cognitivas que,

le gusta fisicamente demasiado y tienen valores_ . .
. o . . Segun los modelos actuales, podrian ser responsa-
diferentes que les llevan a multiples discusiones.

bles de la cronicidad del trastorno. Ademas, se
recogen también variables moduladoras negativas
de la intensidad del TEP, provenientes del contexto

mas fisioldégicos que aparecen en la tabla 4. No h de Ia propia situacion de abuso. Por otra parte,
gicos g P - ' . también existen variables moduladoras positivas de
vuelto ha experimentar el entumecimiento y para;

lisis temporal del brazo izquierdo que aparece en IIa paciente gue podrian explicar que no se dé en ella
historia cF:)I nica q q P fn peor desajuste y una patologia mas severa (diver-

sos trastornos de personalidad, depresién clinica,
Sincapacidad en las relaciones sexuales, etc.).

Anivelfisioldgico presenta una alta reactividad
a los estimulos ambientales, ademas de los probl

A nivel emocional, en latabla 5, se recogen la

principales emociones encontradas. Estas emocio-  Agimismo, se hipotetiza que el TEP es el diag-
nes son recogidas, principalmente, a través de loggstico que mayor peso causal tiene sobre los otros
autorregistros cognitivos en los que se ponen dgroblemas presentados, de manera, que la disminu-
manifiesto una serie de pensamientos negativogjon de esta sintomatologia a través de los trata-
que podrian agruparse en las siguientes categoriagientos cuya eficacia ha sido demostrada, como se
(a) con respecto al mundo, tema de peligrosidagecoge en Ia literatura, llevaria a la disminucion en
(“el mundo es un lugar peligroso”, “tengo que estarg| resto de los problemas encontrados. Por Gltimo,
en continua alerta”) lo que le llevaria a emocionesay que destacar que tanto las caracteristicas del
de ansiedad y miedo en las situaciones descritagyyso recibido por la paciente (intento de que la
anteriormente, (b) con respecto a los otros, devajfia participe del juego erético) como la existencia
luacion (“no puedo confiar en nadie”, “los hombres de un contexto familiar, y social en general, estricto
son sucios”) e imposicion del “deber” y la justicia y moralizante pudieron llevarla a una reaccién
(“los demas deben actuar con las normas que Yg@mocional ambivalente repulsion-placer durante el
considero justas y apropiadas”) lo que lleva, por urabuso que llevaria a la negacién de dicha emocién
lado, a sentimientos de desconfianza y asco a Igyodria explicar sintomas disociativos y de amnesia
intimidad y, por otro lado, a sentimientos de rabiaparcial del suceso) y a la instauracion de creencias
eirritabilidad con los otros, y (c) con respecto a ellayegativas con respecto a ella misma (explicaria los
misma, tema de control (“tengo que estar en consentimientos de rabia y asco hacia ella misma y las
trol”) que lleva a no permitirse relajarse y disfrutar, conductas de ingesta compulsiva). Esta hipotesis
y autodevaluaciones (“no soy buena, es todo aparecesita ser contrastada durante la exposicién al
riencia falsa”, “soy incompetente por tener alnrauma, si se confirmara, se propone introducir la

estos sintomas”) que le lleva a sentimientos de asG@estructuracién cognitiva durante la exposicion
y rabia contra ella. Asimismo, presenta una fuertgyara potenciar el cambio emocional.
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la infancia

Negacion del
Placer

Esquemas cognitivos negativos

Con respecto
a ella misma

Variables Moduladoras

Variables Moduladoras

Negativas
del contexto:
« Falta de soporte sociz

al

Negativas de la
situacion:

« Abuso temprano

Positivas
de la paciente:
* Nivel intelectual

Con respecto
a los hombres

Con respecto
al mundo

* Prejuicios sociales  De larga duracion » Motivacién
que culpabilizan  Por parte de un » Habilidades
a la victima familiar de enfrentamiento
» Agresiones verbales
en la familia
Problemas en la intimida|d
sexual y de pareja
Problemas en la relacié
con la madre
Problemas somaticos
TEP

Figura 1L Modelo explicativo del problema.

Ansiedad general
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Secuencia y Contenido de las Sesiones seguimiento, de dos horas, seis meses después del
tratamiento. El contenido de cada sesion se organi-
Se realizaron tres sesiones de evaluacion, deaba en fichas con: (a) numero de sesiony fecha, (b)
hora y media, durante dos semanas; ocho de tratabjetivos de la sesion, (c) revision de tareas, (d)
miento y una de finalizacién del mismo, semanalesincidencias en el desarrollo de la sesién, y (e) tareas
todas de una hora excepto las tres de exposicion gnobjetivos para la proxima sesion. El cronograma
laimaginacion que fueron de horay media; y una déele las sesiones aparece en la tabla 6.

TABLA 6
Cronograma de las fases de intervencién

Sesiones Sesiones de Sesion de
evaluativas tratamiento seguimiento

Técnicas evaluativas y de tratamiento 1@ 22 3@ 43 hHa @@ ya ga ga 102 118 122 132
Entrevista de diagndstico diferencial

y de evaluacién conductual *

Entrevista de areas vitales *

Entrevista de descripcion del trauma *

Psicoeducacion *

Relajacion * * *

Exposicion en vivo * * * *

Reestructuracién cognitiva * * * ok * * *

Exposicion en imaginacion * * *

Exposicion en imaginacion con

reestructuracion cognitiva en

“puntos calientes” * *

Afrontamiento de futuros problemas *
Técnicas evaluativas en el seguimiento *

Sesiones 1-3: evaluacio8e trabaja, desde el Sesién 4: presentacién modelo explicativo y
principio, a través de las habilidades del terapeut#écnicas de relajaciarSe le explica a la paciente
la creacién de una buena alianza terapéutica cuypdmo los sintomas que presenta son reacciones
objetivo principal es la aceptacién incondicional denormales a una situacion anormal de abusos sexua-
la paciente de manera que ésta llegue a reconciliales en su infancia. Debido a lo impactante de la
se consigo misma, independientemente de lo qusituacion, no lo pudo procesar adecuadamente,
haga, piense o sienta. Se decide realizar en primeon lo que los recuerdos y sensaciones vuelven
lugar la entrevista de diagnoéstico y la de evaluaciomepetidamente. “Es como un cajén desordenado
conductual porque el TEP es cronico y la pacientegue no se pudiera cerrar porque todas las prendas
esta mas motivada, en principio, a hablar de suk desbordaran. Habria que vaciarlo entero, do-
sintomas que del trauma. Los cuestionarios élarlasy colocarlas de manera ordenada en él para
inventarios se piden como tarea para casa en laoder cerrarlo”. Se discute con ella el folleto de
primera sesion, excepto el PSS y el PTCI que losintomas ante el trauma adaptado de Foa y
realiza en esa sesion. También en las sesiones seRethbaum (1998). A partir de ahi se le presentan
ensefia a realizar los autorregistros evaluativos qui@s principales técnicas que se van a utilizar y la
llevara como tarea diaria. I6gica de aplicarlas. Se realiza la jerarquia de
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situaciones de evitacion y/o escape que presentta obtencién de las creencias e inferencias
Se le ensefia la técnica de relajacidn autdgena y dvaluativas irracionales que originan el pensa-
respiraciéon. La practicara media hora diaria anomiento negativo autorregistrado por la paciente.
tando el estado de tension antes y después departir de ahi, se le ensefia a la paciente (colum-
realizarla. na D) a debatir esos pensamientos y creencias de
manera socratica, esto es, interrogandolas y cam-
Sesion 5-8: reestructuracion cognitiva y ex- bidndolas por otras més ldgicas, empiricas y
posicién en vivoAl principio de la sesion 52 se practicas que cambian la emocién disfuncional
detectan problemas con la practica de la relajaen funcional (columna E).
cion, se tensa en vez de relajarse. Se identifica,
debate y sustituyen los pensamientos negativos La exposicidn en vivo se centra fundamental-
gue provocan esto (principalmente la necesidadanente en la situacion de caminar por la calle. La
de “tener que controlar y relajarse bien”). Una vezexposicion a las situaciones anteriores en la jerar-
superado este problema la paciente se relaja siquia se realiza directamente como tarea para casa,
dificultad y, a partir de la sesion 6%, lo hacedespués de comentarlas en la sesion. En cuanto a
automaticamente de manera condicionada a unlas de intimidad fisica y encuentros sexuales no
palabra que ella identifica como relajante, la palaplaneados no se realizaron por empezar la pacien-
bra “playa”. te a planear la ruptura con el novio. Por tanto, se
dedica gran parte del tiempo de estas sesiones a
La reestructuracién cognitiva de estas semaelaborar y practicar respuestas incompatibles con
nas se centra, principalmente, en las creenciaas de hipervigilancia (ejemplo: no mirar de reojo
negativas con respecto al mundo (tema de ldacia los laterales, no girar la cabeza hacia atras);
peligrosidad), con respecto a los hombres (tema&on las de tension (ejemplo: aplicar relajacion
de la desconfianza y de la injusticia) y con respeceondicionada a la palabra “playa”); y con las de
to a ella misma (en el tema de control). El debatescape (ejemplo: no cruzar a la otra acera, ni
y sustituciéon de estas creencias facilita tanto lacelerar el paso). Asimismo, aplica la reestructu-
capacidad de relajacion como de exposicién a laacion cognitiva cuando las emociones de ansie-
jerarquia, especialmente a la situacion de ir por lalad, asco alas miradas o sentimientos de culpa por
calle. Asimismo, se empieza a debatir y sustituir lano estar alerta aumentan. Por ultimo, se practica
necesidad de ser amada que lleva al temor de qusma nueva forma de caminar que conlleva un
el novio ladeje. Por ultimo, se le ensefa la diferen*tomar conciencia” de dicho acto. Esto es, ser
cia entre el juego afectuoso con los nifios y laconsciente del placery la complejidad que supone
erotizacion planeada por un adulto para satisfacel movimiento muscular cuando andamos. Ade-
cion sexual propia, y se sustituyen sus temoremas de todas las percepciones sensoriales que
irracionales a llegar a realizarlo. tenemos al caminar: las formas, los colores, los
olores, etc.
Un resumen ilustrativo de la utilizacion de
los autorregistros por parte de laterapeuta parael Las tareas para casa en estas sesiones fueron:
debate y cambio cognitivo y emocional aparecer(a) continuar con los registros de tension antes y
enlas tablas 7y 8. En primer lugar, en la columnalespués de la relajacion, (b) registrar la ansiedad
B, la terapeuta utiliza la técnica de la escalerantes y después del paseo, y (c) continuar con los
descendente (flechas hacia abajo en la columnautorregistros cognitivos.
para realizar una serie de preguntas que lleven a



TABLA 7

Ejemplificacion de la reestructuracion cognitiva de la necesidad de “control” sobre el autorregistro de la paciente
A B C D E
Disparador Creencia Irracional Emocion
¢ Qué ocurrig?

Debate y cambio
¢ Qué seria mas ldgico,
empirico y practico decir?
Rabia contra mi misma (9)

Efecto en la emocién
¢ Qué pensé?

¢, Qué siento ahora?
(Intensidad: 0-10)

¢, Qué senti?
(Intensidad: 0-10)
No consigo relajarme

“Ya deberia ser capaz
4 de relajarme”

Y si no lo soy... ¢qué significa?

¢,Donde esta escrito que ya
deberia? “En ningun sitio.

Es algo que tengo que aprender”
“Que si no tengo ni ¢ Esforzandome mucho en
4 el control de esto, relajarme, lo voy a conseguir?
de qué lo voy a tener”

“No, dejandome llevar”
&Y si no tuviera control?

Si no tengo control,
“Seria una mierda”. ¢,S0y una mierda?
“No valdria para nada” “No, soélo soy un ser humano
(autodevaluacion) gue por tanto, a veces, descontrola”

Rabia contra mi misma (3)

<
2
TABLA 8
Ejemplificacion de la reestructuracion cognitiva del tema de la peligrosidad sobre el autorregistro de la paciente
A B C D E
Disparador Creencia Irracional Emocion Debate y cambio Efecto en la emocion
¢ Qué ocurrig? ¢ Qué pensé? ¢, Qué senti? ¢, Qué seria mas légico, ¢, Qué siento ahora?
(Intensidad: 0-10) empirico y practico decir? (Intensidad: 0-10)

Paseando por la calle perci% “Puede ocurrirme algo malo” Miedo (8) ¢ Qué probabilidad hay de que ocurra Miedo (5)
peligro a mi alrededor Y..? algo malo? “En realidad, muy poca”

“Debo estar en alerta para Tension (9) ¢ Por estar alerta voy a evitar que Tension (5)

gue no me ocurra” ocurra? “No lo puedo evitar,

¢ Por qué sino...? no hay garantias de seguridad

“Me habré fallado de nuevo” en el mundo”

¢ Y eso significa...? Culpa (9) Si ocurriera, Culpa (4)

4 “Que no me lo podria perdonar” ¢ significaria realmente
(Autodevaluacion)

que me he fallado a mi misma?

“No, me fallaré si sigo machacandome
e impidiéndome disfrutar”

00T
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Sesiones 9-11: reestructuracién cognitiva ybe, en como responde su cuerpo, en lo que siente y
exposicion en la imaginaciérmanto el rato de en lo que se dice a si misma. Asimismo, realiza la
relajacion en casa como los paseos se han conveeestructuracion cognitiva durante la exposiciéon
tido en algo placentero que procura realizar a diapara cambiar las emociones de asco y culpa que
rio. Contindan, sin embargo, los sintomas desurgen durante la misma. P: “... mis piernas se han
reexperimentacion y fisiolégicos descritos. Se co-separado... me esta hablando... no sé qué me dice”.
mienzan las sesiones explicando de nuevo |d: “intenta escuchar lo que te esta diciendo”. P: “no
racionalizacion de la técnica de exposicidn en imasé, mueve la boca pero no sé qué dice... (silencio)...
ginacioén y se le dice exactamente como se va dice algo del “coneijito”, jqué asco!, le llama “cone-
hacer. La paciente presenta un fuerte temor a Ipto”... dice que esta mojado, que me gusta... no es
misma. Se le asegura que va a ser acompafiada eierto, le odio...qué asco”. T: “ sientes odio hacia
todo momento por la terapeuta: “vamos a meternosl, asco hacia la situacion...¢ hacia ti? (Asiente), de
en la tempestad juntas, con el timén bien cogido”todas estas emaciones ¢ cudl es la mas intensa?”. P:
La duracién es de unos 45 minutos. Se sigue lame daascomicuerpo”. T:“;qué te dices atimisma
técnica segun la presentan Foay Rothbaum (1998para sentir asco?”. P: “...que es verdad que estoy
La exposicion se graba con el fin de practicarla anojada, ...que micuerpo me estatraicionando...que
diario. Un fragmento ilustrativo de la primera se-sigo yendo alli para que me toque...que estoy
sién se presenta a continuacion. P: “...me ha puestdejando que lo haga...”. T: “y, si dejas que lo
la mano en mi piernaizquierday la deja alli... ¢, quénaga...¢ dice eso algo con respecto a ti misma?”. P:
esesto?...no sé cuanto tiempo pasa, algo no va bien,.que soy una nifia mala”. T: “muy bien, entonces
no entiendo, estoy inmovil... todo se convierte en siwuando te dices “no debia sentir esto, soy una nifia
mano, la puedo ver a través de la mesa... la vmala”, ¢te sientes...?”. P: “sucia...culpable”. T:
subiendo, ¢qué va a pasar?, cierro las piernas‘“y,como cuanto?”. P: “Como 10”". T: “muy bien,
aprieto... no entiendo nada, no puedo hacer nadahora me gustaria que intentaras reducir esa emo-
dependo de lo que él haga”. T: “muy bien, lo estaziéon a la mitad. Puedes hacerlo, tbmate tu tiempo.
haciendo muy bien, ¢qué esta ocurriendo ahora?Avisame cuando lo consigas”. P: “(minutos)...ya".
P: “..me aprieta, me empuja para que abra la3: “;qué te dices para sentirte menos culpable? P:
piernas, me dice algo, no sé por qué pero termintgue so6lo soy una nifia que esta siendo manipula-
cediendo... me toca ahi, me dice algo que norecueda”. T: “entonces, si te esta estimulando, ¢debes o
do, me sigue tocando... me habla... no recuerdo”. Tho debes estar mojada?”. P: “...en ese sentido, es
“¢ Cuanta ansiedad tienes ahora?”. P: “10". normal que esté mojada pero no es normal en una

nifia pequefia”. T: “una nifia pequefia que reacciona

A medida que avanza en la exposicion, la ansieedle manera normal a una situacion anormal de
dad va disminuyendo hasta terminar en 0. Empiezaaxcitacion inapropiada. Di con fuerza lo que te
a salir otras emociones: rabia hacia él (“por lo que mélices que te bajala culpa”. P: “que so6lo soy una nifia
esta haciendo”), rabia hacia ella (“por ceder y sentigue quiere que la quieran. Que es normal que esté
algo raro”), rabia hacia su familia (“por no darsemojada porque me esta estimulando. Que es él el
cuentay ayudarla”) y miedo y verglienza a que se lanico responsable”. T: “y, cuando te dices eso, ¢te
note. Se trabajan con reestructuracion cognitiva. sientes? ..."”. P: “aliviada”.

En larevision de tareas de la segunda sesion, la En la Ultima sesion, se aborda con el mismo
paciente dice haberse deprimido al escuchar lgrocedimiento un suceso, previamente olvidado,
cinta debido a las emociones despertadas, por len el que la paciente con 12 afios busca a su pariente
que solo la ha oido una vez. Esta sesion es mgmra que la acaricie. La culpa inicial desaparece al
directiva, deteniéndose mas en los “puntos calienfinal de la exposicion con reestructuracion cognitiva.
tes” (situaciones que evalué como 10 de ansiedad y,
qgue en parte, no recuerda). La terapeuta lleva a la Sesion 12: finalizacion del tratamiento y pre-
paciente a que focalice su atencién en lo que percitencion de futuras recaiddsa recogida de tareas
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refleja que la paciente no presenta ya problemasnaginaciéon se incrementé (3 sesioressusun
con la cinta de exposicion. Por otro lado, ha decidiminimo de 6 que utilizan Foay Rothbaum (1998) en
do dejar la relacion con su novio y volver a su casau procedimiento estandarizado), cuando la pa-
ya que ha terminado sus estudios. Se prevén giente aplicé reestructuracion cognitiva a las
ensayan estrategias de hacer frente a posibles premociones que bloqueaban su ejecucién. Por
blemas con su madre. Se puntlan las escalas d¢ro lado,hay que sefalar que los sintomas de
conductas-objeto de terapia y se vuelven a pasar lasexperimentacioén del TEP no disminuyeron hasta
cuestionarios y escalas iniciales. gue no se introdujo esta técnica. Por tanto, aunque
la técnica de exposicién en vivo es suficiente para
Sesién 13: seguimientBe vuelve a realizar la algunos pacientes como informa Echeburtay cols.
medicion en las variables dependientes y se recogd 997), otros, tal como recomiendan Foa y
la impresién subjetiva de la paciente. Informa estaRothbaum (1998) necesitarian de la exposicion en
pasando el mejor momento de su vida “estoy disfruta imaginacion.
tando de la vida en vez de protegerme de ella. Lo
mejor es haber sido capaz de quitarme la enorme Por dltimo, tal como se hipotetizé, la exposi-
rabia que sentia contra mi misma y contra logién en la imaginacién desvel6 un sentimiento de
demas”. Al ser mas tolerante, ha mejorado la relaeulpa mas intenso que el reconocido inicialmente
cion con su madre. Ha tenido sexo espontanepor la paciente. Como ha sefalado frecuentemente
satisfactorio con un amigo. Se han terminado loga literatura (Baker, 2002; Kubany, 1998; Resick y
episodios de ingesta compulsiva y ha perdido pes@&cnicke, 1996), las victimas interiorizan los prejui-
cios sociales que culpabilizan a la mujer ante la
agresion sexual. IntensificAndose esto aln mas si
RESULTADOS Y DISCUSION existe excitacion sexual durante ella, al no ser
interpretada ésta como una respuesta adaptativa
Los resultados obtenidos en el caso expuesteino como una sefial de deseos secretos repulsivos
(tablas 1, 2, 3, 4 y 5) sefalan claramente el éxitdEhlers y Clark, 2000). En este caso, la aplicacion
de la intervenciéon. Especialmente cuando lade la reestructuracion cognitiva durante la exposi-
mejoria no s6lo se mantiene con el tiempo, sineion cambié eficaz y eficientemente (sélo dos se-
que aumenta. siones) dicha emocion.

Como se hipotetizd, el éxito del tratamiento  Las conclusiones de este estudio son limitadas
dirigido al TEP (tabla 1) se generaliz6 al resto de log tentativas dado que se aplican sélo a una paciente
problemas presentados por la paciente (tabla 2y se utiliza una amplia gama de técnicas y otras
Igualmente, se consiguieron los objetivos terapéuvariables terapéuticas relevantes como la acepta-
ticos en las tres modalidades de respuestaion incondicional de la paciente y, desde ahi, el
conductual, fisiologica y emocional (tablas 3, 4, yfomento de la motivacién para el cambio. Serian
5). Asimismo, los pensamientos negativos camnecesarias futuras investigaciones que replicaran
bian radicalmente como reflejan las puntuacionegstos datos en estudios mas controlados experi-
del PTCly del DAS-A (tablas 1y 2, respectivamen-mentalmente. Si se puede concluir, sin embargo,
te). Aunque esto no demuestra su rol mediador, aliciendo que el objetivo de este trabajo se consigue
cambio podria haberse dado como resultado de len la medida en que se pone de manifiesto la
disminucion sintomatologica, hay que sefialar dosiecesidad de realizar evaluaciones conductuales
observaciones clinicas que apuntarian en esa direque lleven a adaptar las técnicas a los pacientes y no
cion: (1) la relajacion y la exposicion en vivo se al contrario. No hay que olvidar que hacer terapia es
facilitaron, y (2) la eficiencia de la exposicion en launa ciencia pero también un arte.
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