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RESUMEN

- En este articulo se hace una revisién de los programas cognitivos y conductiia-
les, simples o en combinacién, que se han utilizado en el tratamiento de las victimas
de agresiones sexuales: desensibilizacion, terapia cognitiva y entrenamiento en ino-
culacion de estrés. La terapia de exposicién ha dado unos resultados alentadores en
estudios de casos, pero se necesitan aiin investigaciones controladas. Los fratarmien-
tos ensayados resultan eficaces para las victimas no recientes, pere no-hay ung
evidencia clara de la eficacia de los mismos en victimas recientes. Se sefialan algu-
nas futuras lineas de investigacién en relacion con la metodologia, la biisqueda de
predictores y el estudio de la eficacia diferencial de los tratamientos.

Palabras Clave: Estrés postraumdtico. Victima de agresiones sexuales. Terapia
de conducta.
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SUMMARY .

The literature regarding the cognitive /behavioral proceditres and combinations of
procedures for sexual aggression victims is reviewed, including desensitization, cog-
nitive therapy, and stress inoculation training. Flooding appears to be a promising
treatment for rape victims, but has not yet evaluated in a controlled study. There is
some support for a contention that treatments are effective for delayed treatment
seekers, but credible evidence is lacking for the efficacy of these freatments with
inmediate treatrment seekers. Suggestions for future research are offered with respect
to methodology, the search for predictors, and treatment comparisons.’

Key Words: Posi- Traumatic Stress. Rape Victims. Behavior therapy.

INTRODUCCION.

Eltratamiento del estrés postraumadtico en victimas de agresiones sexuales estd
adquiriendo un gran interés en los éitimos afios por diversas razones. En primer
lugar, porque las agresiones sexuales constituyen el delito més frecuente del que
son victimas las mujeres y porque aumentan miés ripidamente que los demds
delitos de violencia.( Corral, Echeburiia y Sarasua, 1989; Kilpatrick, Saunders,
Veronen, Best vy Von, 1987). En  segundo lugar, porque estd demostrada la
incidencia del estrés postraumadtico resultante del impacto psicoldgico de la
violacién en elédmbito de las conductas {obicas y de ansiedad, de la depresion y
del funcionamiento social y sexual (Echeburfia, Corral y Sarasua, 1988; Ellis,
Atkesony Calhousn, 1981; Veroneny Kilpatrick, 1983). Y en tercer lugar, porque
algunas de estas conductas psicopatol6gicas no remiten espontdneamente con el
paso del tiempo, al menos tras un seguimiento de 4 afios ( Kilpatrick, Veronen y
BEST, 1985) , Por lo que resulta necesario el discio de estrategias
terapéuticas adecnadas.

Por otra parte, los escasos trabajos publicados hasta la fecha sobre el trata-
miento del estrés postraumitico en victimas de agresiones sexuales son, en su
mayor parte, o estudios de casos 0 no recurren a grupos de control o no describen
con detalle las técnicas terapéuticas utilizadas o carecen de medidas detalladas
para evaluar los resultados. Todo ello dificulta la obtencién de conclusiones
definitivas y la generalizacion de los resultados obtenidos en estos estudios.
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TRATAMIENTO DEL ESTRES POSTRAUMATICO EN VICTIMAS DE
AGRESIONES SEXUALES.

No es facil predecir la reaccidn psicologica a la  agresion sexual, ya que
depende, entre otras variables, del equilibrio psicolégico previo de la victima, de
su historial de victimizaci6n y de los acontecimientos vitales negativos recientes,
asi como del apoyo social existente ( Steketee y Foa, 1987). La respuesta psicol6-
gica a la agresion sexual se corresponde frecuentemente con los criterios
diagnésticos de “ trastorno de estrés postraumdtico” del DSM- III- R (Foa,
Steketee y Olasov, 1989). Almargen de las diferencias individuales, las reacciones
a corto plazo de la agresién sexual suelen incluir quejas fisicas, trastornos del
suefio y pesadillas, depresion, ansicdad y miedo, susceptibilidad y dificultades en
el funcionamiento social; las reacciones a medio plazo (entre 3 y 12 meses
después de la agresion) estdn referidas habitualmente a la depresion, las disfuncio-
nes sociales y sexuales y ( a diferencia de la ansiedad generalizada experimen-
tada anteriormente) a una ansiedad relacionada especificamente con la situacién
traumdltica; por tiltimo, a largo plazo (més alld de 1 afio deltrauma) las conductas
andémalas manifestadas pueden guardar relacion con una gran irritabilidad, un
grado de alerta excesiva ante los posibles peligros, €l mantenimiento de las
disfanciones sexuales y una capacidad disminuida para disfrutar de la vida

(Corral, Echeburfia y Sarasua, 1989; Echeburia, Corral y Sarasua, 1988; Ellis,
1983). Los mecanismos psicologicos implicados, desde la perspectiva de las
teorias del aprendizaje, en la adquisicién y mantenimiento de estos trastornos de
conducta descritos en Corral et al., 1989,

Se dispone de muy poca informacion sobre el tratamiento de los
problemas provocados por las agresiones sexuales y de mucha menos adin sobre la -
eficacia de los tratamientos.

El primer objetivo terapéutico es motivar a la victima a que se someta, en los
€as0s necesarios, a tratamiento. Si bien es cierto que un nimeroindeterminado (en
torno al 25%) de mujeres no muestra sintomas entre 2 y 3 semanas después de ha-
ber sido agredidas sexualmente (Frank y Turner, 1981), mas del 50% de las vic-
timas de violacion experimenta trastornos de estrés postraumatico (Kilpatrick, Saun-
ders, Veronen, Best y Von, 1987). La reaccién de temor yel grado de confusion que
suscita la vivencia inmediata del acontecimiento puede inhibir el proceso de
biisqueda de ayuda, ya que la relacion terapéutica misma puede constituirse en
un estimulo condicionado (narrar lo ocurrido) evocador de ansiedad. Las estruc-
turas de apoyo social de que disponga la victima en estos primeros momentos (
conyuge, familiares, amigos, Asociacion de Mujeres, ctc.) pueden desempediar un
papel muy importante en la motivacion para el tratamiento de la victima,

Los objetivos terapéuticos de hacer frente al estrés y de ayudar a la victima en
el aumento de la autoestima y de la seguridad en si misma para recuperar de nuevo
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¢l control de su vida son comunes a todo tipo de intervencién ( Burgess y
Holmstrom, 1974), pero es preciso, sin embargo, distinguir, al menos, entre las
victimas recientes (tras los primeros dias y semanas de la violacién ) y las victimas
no recientes, ya que difieren en la intensidad ytipo de problemas que experimen-
tan, en su disposicion para participar en tratamientos sisteméticos y en las
habilidades requeridas para hacer frente alavida cotidiana, Las victimas recientes
tienden a experimentar un estado de malestar genera lizado, mientras que las
victimas no recientes sufren de problemas més localizados (ansiedad y conductas
fobicas especialmente) ( Steketee y Foa, 1987; Veronen y Kilpatrick, 1983). -

Tratamiento para victimas recientes.

Aunque los miedos y la ansiedad son los problemas més preocupantes en las

- victimas recientes, el malestar general de los primeros meses dificulia la progra-

macion de un tratamiento sistemdtico, ya que éste requiere una participacion

continua por parte de la victima. De ahi que se hayan elaborado programas de
tratamiento més bien breves ( Kilpatrick, Veronen y Resick, 1982},

La Intervencidn en crisis.

La intervencién en crisis, basada en el modelo de Burgessy Holmstrom (1974),
tiene por objetivo ayudar a la victima a recuperar el control de su vida y presenta
tas siguientes caracteristicas {Auercach y Kilmann, 1977; Yassen y Glass, 1984):

- Esti orientada a la resolucidn de problemas inmediatos relacionados con la
agresmn y no a la reestructuracién de la personahdad Consta de muy pocas
sesiones.

-La funcién del consejero (habitualmente una mujer pmfesmnal o paraprofe-
sional, vinculada en este Gltimo caso a alguna Asociacién de Mujeres ) es, dentro
de un proceso de escucha activa y de un apoyo emocional, responder a las
peticiones o necesidades ( desakogo, consuelo, apoyo, desculpabﬂ:zacxéu ete.)
de la victima y animarle a expresar sus sentimientos.

-El consejero asume un papel muy directivo en relacién con la victima, en el
sentido de promover conductas de autonomia, sugerirle estrategias de solucxon de
problemas v ponerla en contacto con los recursos de la comunidad.

Las ventajas de este enfoque son que esté centrado en los problemas actuales
de la victima, que es de corta duracion y que puede ser llevado a cabo incluso por
paraprofesionales. En el estudio de Cryer y Beutier (1980), levado a cabo con 9
victimas en un marco grupal con un enfoque psicodinamico, la mayoria de las vi-
ctimas, tras 10 sesiones de 1,5 horas, mejora en las medidas de miedos y ansiedad,
pero no en las de depresion. No obstante, este estudio presenta varias dificultades
metodologicas, como la ausencia de terapias alternativas y de un grupo de control,
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por lo que no s¢ puede delimitar el alcance del mero paso del tiempo o del efecto
placebo.

Desde el punto de vista teérico, la teoria de la crisis es circular en la definicién
de sus términos principales e imprecisa en sus predicciones.Desde el punto de vista
clinico, los inconvenientes mayores son que los principios terapéuticos son muy ge-
nerales, por lo que hay una gran variaci6n entre las técnicas etiquetadas como in-
tervenci6n en crisis, que no se ha descrito suficientemente el contenido especifico
ni la duracion de este tipo de tratamiento y que tampoco se han aportado datos con-
trastados sobre sus resultados { Kilpatrck y Veronen, 1983; Steketee y Foa, 1987).

Programa de intervencién conductual breve.

Este programa terapéutico es un tratamiento profildctico que se lleva a cabo
inmediatamente después de la agresion sexual, tiene por objetivo evitar el desarro-
lio de las fobias, conductas de ansiedad, reacciones depresivas y/o sentimientos de
culpa y estd basado en las siguicntes premisas ( Kilpatrick y Veronen, 1983):

- La experiencia de violacién debe ser afrontada con el terapeuta en lugar de
puesta en duda o mantenida oculta.

- La victima puede tener ideas equivocadas acerca de su respounsabilidad ¢n la
agresion sexual.

- La victima carece de informacién sobre las reacciones normales ante una ex-
periencia de violacién,

- La victima carece de habilidades para hacer frente a los problemas reiacmna-
dos con la agresi6n sexual. _

Se trata de un programa de intervencién conductual-cognitivo y con una
duracion de 4 a 6 horas a lo largo de 2 sesiones. Las terapentas suelen ser mujeres
consejeras paraprofesionales con experiencia en trabajar con victimas de agresio-
nes sexuales y adiestradas en el manejo de las técmicas de intervencion. El
programa consta de los siguientes componentes ( Veronen y Kilpatrick, 1983;
Kilpatrick ¥ Veronen, 1983):

-Reexperimentacion en imaginacién y expresion de sentimientos en relacién
con la experiencia sufrida, asf como entrenamiento en resplracxones profundas y
exn relajacion muscular.

- Explicacién sobre ¢l desarrolio de miedos y ansiedad suscitados por la
violacién a partir de Ia teoria del aprendizaje. Comprender lo que ocurre y que lo
que ocurre no es anormal es un punto clave. Las reacciones que tiene la victima son
predecibles y normales tras la experiencia sufrida, se dan en grados variables y. se
pueden diluir con el paso del tiempo.

- Explicacién racional para hacer frente a los sentimientos de culpa inducidos
culturalmente segtin el mito de la victima-culpable.

- Ensefianza de habilidades de afrontamiento, tales como asertividad ( para
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Hiamar a la policia, acudir al juzgado, decidir a quién comunicar esta confidencia,
etc), parada de pensamiento, entrenamiento en autoinstrucciones o en estrategias
de recuperacién para reiniciar las actividades paralizadas por ¢l miedo.

Las ventajas de este programa son que es breve, que las victimas se encuentran
relajadas cuando lo llevan a cabo, que aborda los problemas més relevantes y que
puede funcionar como un tratamiento preventivo para impedir el desarroilo de
fobias o de otros sintomas de estrés postraumatico. El programa de intervencién
conductual breve, aun con aspectos comunes, se diferencia de la intervencitn en
crisis en que estd més estructurado, se fundamenta en unas bases tedricas bien
desarrolladas, ensefia habilidades concretas de afrontamiento y estd siendo evalua-
do de una forma sistemética. En una primera evaluacion de este programa los
resultados obtenidos con 52 victimas frente a un grupo de control de no-tratamien-
to no han resultado superiores { Kilpatrick y Veronen, 1984), por lo que se
requieren nuevas investigaciones al respecto.

Otros 'tm;‘ami entos.

Ei grupo de Frank { Frank y Stewart, 1982, 1983a, 1984; Frank, Anderson,
Stewart, Dancu, Hughes y West, 1988) amgné a 60 victimas de violaci6n, en las
cuatro primeras semanas tras la agresién, a un grupo de desensibilizacién
sistemética ( segin el procedimiento descrito por Beck, 1972) en un programa de
14 sesiones semanales de tratamiento. En ambos grupos hubo una mejoria
significativa, sin diferencia entre ellos, pero en estos estudios no hubo un grupo de
control, por lo que no se controlé el efecto del paso del tiempo ( Kilpatrick y
Calhoun, 1988). Este fallo cobra ain m4s importancia en este caso a causa de Ia
inexistencia de diferencias entre ambas modalidades terapéutcas. De hecho, suele
producirse una mejora sustancial entre ¢l ler. y 3er. mes después de la agresion
sexual en victimas no tratadas.

Tratanmiento para victimas ne recientes

Son muy pocos los trabajos sisteméticos orientados a victimas no recientes de
violacién. Muchos centros de atencién se ocupan de las victimas recientes , pero
hay una relativa desatencién a las victimas no recientes. Este hecho es, sin em-
bargo, disonante con los resultados de la investigacion, ya que el malestar gene-
ralizado inicial tiende a remitir con el paso del tiempoy, sin embargo, la ansiedad,
las conductas fobicas ylas alteraciones del comportamiento sexual que se manifies-
tan al cabo de 3 meses tienden a hacerse cronicas y no remiten espontidncamente
excepto si se someten a tratamiento (cfr. Echeburia, Corral y Sarasua, 1988). .

Las motivaciones de las victimas de agresiones sexuales para buscar tratamie «
to lejos temporalmente del acontecimiento traumatico son variadas: la inexistencia
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de centros de tratamiento en el momento de la agresion; la constatacion de que los
problemas experimentados se agravan o de que, al menos, no remiten con el paso
del tiempo; el afrontamiento del juicio( habitualmente, tiempo después del
trauma),, que puede suponer la reexperimentacién del acontecimiento vivido; las
disfunciones sexuales habidas cuando se reanuda { 0 comienza) la vida sexual; y/
o los cambios de vida importantes( pérdida del apoyo familiar o social, divorcio,
ete.), relacionados o no con la agresion sexual “( Stewart, Hughes, Frank,
Anderson, Kendall y West, 1987).

Algunos tratamientos se han enfocado al manejo global de la indefension
suscitada ¢n la victima como resultado de la agresion sexual, como es el caso del
entrenamiento en inoculacion de estrés o el de las técnicas de exposicion; otros, en
cambio, se han orientado a hacer frente a trastornos especificos de conductas
alteradas por la agresi6n sexual, como es el caso de la desensibilizaciOn sistema-
tica, del “biofcedback”, del entrenamiento en asercidn, dela terapia sexual o de los
procedimientos de extincién. En general, el tratamiento de las victimas no
recientes requiere niveles miltiples de intervencién ( Koss y Burkhart, 1989).

Entrenamiento en inoculacién de estrés.

‘Este programa se orienta al manejo de la ansicdad y de los miedos - los sinto-
mas mas persistentes en las victimas de agresion sexual-, pero también sc adapta
al tratamicnto de la depresién. El objetivo del programa es ensedar habilidades
generales de afrontamiento y de solucién de problemas que es posible emplear
para hacer frente a problemas muy diversos { Veronen y Kilpatrick, 1983). El
programa consta, en primer lugar, de una fase educativa en que se explican las
teorias del condicionamiento relacionadas con la ansiedad emergente de una
agresién sexual y, en segundo lugar, dee una fase en que se aplican varias técnicas
reductoras de ansiedad, como la relajacién, el “role playing”, el modelado
encubierto, la parada de pensamiento y el entrenamiénto en autoinstrucciones.

Dado que se trata de un programa muy estructurado, responden mejor al
mismo las victimas que han logrado superar lamayoria delos problemas inducidos
por la agresién, pero que todavia manifiestan respuestas de ansiedad o han
desarrollado fobias muy definidas. A las victimas recientes, en cambio, este tipo de
estructuracién les puede inducir un cierto grado de ansiedad. De hecho, en el
estudio de Veronen y Kilpatrick (1983) menos del 50% de las victimas apropiadas
accedio a participar en ¢l entrenamiento de inoculacién de estrés y enel estudio de
Frank, Turner y Duffy (1979) menos del 25% de las victimas recientes completd un
programa de tratamiento de 14 horas de duracién. :

El programa terapéutico es individual, con conductas-objetivo especificas para
cada victima ( Tabla 1), consta de 10 sesiones, tiene una duracién total de 20 horas
( arazén de 2 sesiones semanales de 2 horas y el tratamiento suele:ser Llevado a
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cabo, con frecucncia, por mujeres. Los datos preliminares de este programa de
intervencion son alentadores { Kilpatrick y Veronen, 1984), asi como los obtenidos
en otro estudio ( con la inclusién adicionat de la desensibilizacion sistemadtica ) de
caso fnico { Pearson, Poquette y Wasden, 1983 ). No obstante, se carece atin de
una evaluacién a largo plazo para poder obtener conclusiones definitivas y se
desconoce la eficacia diferencial de cada uno de los componentes gue constituyen
este programa cognitivo-conductual tan complejo, asi como el alcance terapéutico
de este procedimiento en relacién con otros mds simples {(Echeburda, 1989).

TABEA 1

Conductas-objetivo de tratamiento més frecuentes
en las victimas de violacion.

( Veronen y Kilpatrick, 1983)

- Estar sola / ir sola a diertos lugares...... , &%

- Hombres que parecen agresores/ hombres desconocidos 28%
= SAT ettt reees 2%
-Veru ofr escenas de violenda....... eerrnsesenn - 16%
- Oscuridad 16%

Una innovacién reciente de este programa terapéutico es la aplicacion grupal,
dirigida por un terapeuta vardn y una terapeuta mujer, con 6 sesiones de 2 horas,
a victimas de violacion ( Resick, Jordan, Girelli, Hutter y Marhoefer-Dvorak,
1988). Este procedimiento se mostrd superior a un grapo de control de lista de
espera, pero los resultados no fueron diferentes de los obtenidos con el entrena-
miento asertivo o la terapia de apoyo mds informacién. En este estudio el factor de
éxito pudo ser la inoculacién de estrés, pero pudo serlo también el caracter grupal
de la terapia o incluso ciertos factores inespecificos { como la presencia de dos
terapeutas de sexo distinto o el contacto mismo con la terapia, cualquiera que €sta
fuera). :

Técnicas de exposicion.

La exposicion sistematica a las situaciones que evocan miedo y, por ello, con-
ductas de evitacién, hasta que la ansiedad resultante disminuya, €s un tratamiento
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efectivo para las fobias (Marks, 1987; Steketee y Foa, 1987 ). No hay estudios
controlados de exposicion ( en vivo o en imaginacion) como técnica de tratamien-
to en las victimas de agresiones sexuales, pero los resultados aisiados obtenidos en
el tratamiento del estrés postraumdtico crdnico en ex combatientes de guerra (
Keane, Fairbank, Caddell v Zimering, 1989 ; Minisek, 1984) o en personas que han
sufrido accidentes graves {McCafirey y Fairbank, 1985) son alentadores.

Se pide a la victima que lieve a cabo tareas de exposicién entre sesiones,
consistenfes en exponerse progresivamente ante estimulos relevantes que evocan
respuestas de ansiedad y de evitacién en la victima en la vida cotidiana { hablar
con amigas {ntimas sobre el snceso traumético, ver deliberadamente escenas de
violencia o de brutalidad sexual en el cine, efc. ) y Hevar a cabo de forma gradual
actividades evitadas y que son reforzantes ( salir por Ia noche, viajar, acudir a la
piscina, etc.). La victima debe poner fin a estos ejercicios sélo cuando la ansiedad
comienza a disminuir. Las primeras tareas de exposicién se pueden llevar a cabo
en presencia de un terapeuta o coterapeuta ( Echeburiia, 1990).

En el caso de que haya pesadillas o pensamientos intrusivos relacionados con
las experiencias pasadas, la victima debe mantenerlos en la mente yrepetirlos hasta
que la ansiedad disminuya y, en algunos casos, grabarlos ez cinta y escucharlos de
forma repetida ( Echeburiia, 1989).

La eficacia de este tratamiento en el caso de las fobias estd ampliamente docn-
mentada ( cfr. Echeburia, 1990; Marks, 1987), pero no existen investigaciones
controladas que lo hayan puesto a prueba en el tratamiento del estrés postrauma-
tico. La exposicién en imaginacién se ha utilizado con éxito en una serie de 4
victimas de agresiones fiSicas v sexuales para tratar las pesadillas (Haynes y
Mooney, 1975) y en un caso de incesto para hacer frente a la ansiedad producida
por los estimulos asociados al trauma ( Rychtarik, Silverman, Van Landingham y
Prue, 1984). Estos estudios de casos sugieren gue hay una analogia entre las fobias
y el estrés postraumitico y que la exposicion puede ser la terapia de eleccién
cuando predominan las conductas de evitacion. De hecho, que la reintegracién
inmediata a las actividades normales sea un predictor de recuperacion répida (
Ellis, 1983) est4 relacionado, probablemente, con los efectos beneficiosos de la -
exposici6n 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 exposicion, esta
técnica ha sido objeto de criticas { Kilpatrick, Veronen y Resick, 1982), referidas
al énfasis puesto en la ansiedad { en lugar de en los pensamientos distorsionados)
como objetivo del cambio, a la reduccién de una ansiedad que puede funcionar
como mecanismo protector ante una proposicion sexual no deseada, a la poten-
ciacién del abandono del tratamiento por el car4cter inicialmente desagrable dela
técnica para la victima y a su limitacién para generar estrategias de afrontamiento
adecuadas.
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Desensibilizacion sistemdtica y terapia cognitiva

La aplicacién de la desensibilizacion sistematica a un caso de agresi6n sexual
{una chica de 20 afios violada 7 afios antes ) se llevd a cabo por vez primera en la
década de los 70 { Wolff, 1977). En la jerarquia de la desensibilizacién sistem4tica
no figuraba, por razones obvias, la escena de violacién, sino los temores que le
impedian a la victima a hacer frente a la vida cotidiana. Los logros obtenidos con
la aplicacién de €sta técnica son equivocos. En los trabajos de Wolff (1977) y Tur-
ner (1979) ( en este caso con una seriede 9 victimas ) se obtuvieron buenos resul-
tados en medidas de miedo, ansiedad, depresidn y ajuste social, pero no asi en el
estudio de Becker y Abel (1981). Las limitaciones de este procedimiento tienen
un cardcter técnico ( la dificultad de establecer jerarquias cuando los temores
generadores de ansiedad son miltiples, como es el caso en las victimas. de agresiones
sexuales) y un carcter conceptual { Ia frecuenaa de miedos reales y no meramente
irracionales) { y estos tiltimos son, justamente, los que mejor responden a la desen-
sibilizacién sistemética). De ahf que sea preferible recurrir en estos casos a laino-
culacién'de estrés o a las técnicas de exposicién, que sirven para poner en marcha
estrategias de afrontamiento ( Becker yAbel, 1981; Holmesy St. Lawrence ,1983).

El grupo de Frank (Frank y Stewart, 1982, 1983a, 1984; Frank, Anderson, Ste-
wart, Dancu, Hughes y West, 1988) asign6 a 24 vietimas norecentes de violacion,
de la misma manera que lo hace con las victimas recientes, a un grupo de desensi-
bilizacién sistematica (segiin procedimiento descrito por Wolpe, 1969) o de terapia
cognitiva (segiin procedimiento descrito por Beck, 1972) en un programa de 14 se-
siones semanales de tratamiento. En ambos grupos hubo una mejoria significativa
en relacion con las conductas de ansiedad y depresion y con la adaptacién social,
sin diferencias entre ellos, pero en estos estudios no hubo un grupo de control, por
lo que no se controld el efecto del paso del tiempo. Este punto es afin més impor-
tante en este caso dada la inexistencia de diferencias entre ambas modalidades te-
rapéuticas. El alcance terapéutico de estas dos modalidades terapéuticas tanto a
victimas recientes como no recientes sugiere que el tratamiento a una victima de
agresion sexual puede serle de utilidad en cualquier fase en que lo solicite.

La reestructuracidn cognitiva y la parada de pensamiento se han aplicado con
éxito en un estudio de caso Gnico ( una chica de 22 afios que fue violada a la edad
de 19 y que mostraba rumiaciones obsesivas sobre el acontecimiento traumético)
{ Forman, 1980). Sin embargo, se carece aiin de informacién controlada sobre el
alcance terapéutico de estas técnicas en las victimas de agresiones sexuales.

Otros tratarmientos.

Elentrenamiento en asertividad se haaplicado de forma preventiva a victrima .
“potenciales” (Kidder, Boell y Moyer, 1983). No obstante, en un estudio:. reciente
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( Resick et al., 1988) esta técnica terapéutica, adaptada a partir del trabajo de
Lange y Jakubowski {1976} y aplicada de forma grupal, ha probado su utilidad
también en victimas de agresiones sexuales con problemas y temores interperso-
nales tras el trauma experimentado. Este procedimiento, con s6lo 6 sesiones de
tratamiento, se mostrd superior a un grupo de control de lista de espera, pero los
resultados no fueron diferentes de los obtenidos con la inoculacién de estrés o la
terapia de apoyo més informacion.

La terapia de apoyo grupal, sin la aplicacion de técmicas conductuales
especificas,se mostrd tan eficaz como el entrenamiento en inoculacién de estrés
oe¢l entrenamienio asertivo en el estudio de Resick et aL. (1988). El objetivo de este
enfoque, por parte de los terapeutas, fue hacer que los miembros del grupo se
ofrecieran apoyo mutuo y sugerencias Gtiles para manejar los problemas de
readaptacibn 2 la vida cotidiana.

1.aterapia sexual tiene un gran interés en el tratam:ento de la violacion, dado
que mds del 40% de las victimas experimenta problemas sexuales a partir de la
agresidn sexual ( anorgasmia, secundaria, vaginismo, pérdida de deseo erético o
contro! rigido sobre el comportamiento sexual) v que estos problemas no se
corrigen a2 menos que haya una intervencién especifica sobre los mismos ( Becker,
Skinner, Abel, Axelrod y Cichon, 1984 ). La aplicacion de un programa de terapia
sexual, al estilo de Lobitzy Lo Piccolo (1972), alas victimas de agresiones sexuales
figura enlos trabajos del grupo de Becker. Sobre un total de 35 victimas en un caso
( Becker y Abel, 19812) y de 43 en otro { Becker y Skinner, 1983(, el programa
terapéutico, de 10 sesiones y basado en la fijacién de objetivos, focalizacién
sensorial ( con o sin entrenamicnto en'masturbacién, entrenamiento en asertividad
sexual v gjercicios placenteros), dio por resultado un 80% ( Becker y Abel, 1981)
o un 92% (Becker y Skinner, 1983) de pacientes mejoradas de forma significativa.
Se obtuvieron mejores resultados en este programa con la terapia de grupo que
.conlaterapiaindividual. Se utilfizd también un grupo de control delista de espera,
pero se produjo una tasa muy alta de abandonos ( Becker y Abel, 1981).

Turner y Frank (1981) proponen el uso de un programa terapéutico compiues-
to de ensayos de conducta, desensibilizacidén en vivo, parada de pensamiento y
terapia sexual. Elinterés de este programa es la variedad de técnicas que tienen por
objetivo tratar las diferentes conductas alteradas tras una agresion sexmal. No
obstante, se carece de datos sobre la evaluacién de este programa.

Blanchard y Abel {1976) describieron un caso de utilizacion con &xito del
biofeedback™ de la tasa cardiaca para reducir una taguicardia inducida por una
violacién de 15 afios de antigiiedad. El entrenamiento en “biofeedback” puede
estar indicado en el caso de victimas con respuestas intensas de .activacidn
psicofisioldgica tras la violacién.

Por dlamo, los procedimientos de extincion ( técnicas de exposicién con pre-
vencién de respuesta y practica negativa) se han utilizado para hacer frente a
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conductas ritualistas de comprobacién ( mirar en la cocina, abrir los armarios,
mirar debajo de las camas, etc.) derivadas de los pensamientos intrusivos en
victimas de agresion sexual. La aplicacién de la préctica negativa en un caso de
violacion figura en Wolff (1977).

PREVENCHON DE LAS AGRESIONES SEXUALES.

No es facil 1a prevencidn de la violacién v, sin embargo, es un tema de urgente
desarrollo ante el aumento de las agresiones sexnales. La intervencién preventiva,
de la que todavia no existe una evaluacién sistematizada, se puede enfocar desde
varios puntos de vista ( Becker vy Abel, 1981):

a) Cambiar las actitudes y conductas negativas de la sociedad hacia las mujeres,
enel sentido, sobre todo, de considerarlas como un objeto sexual o de presentarlas

- como seres indefensos y desvalidos. Estas actitudes tienden a perpetuarse a través
de la educacion diferencial dada a los nifos y nifias va desde la primera infancia.

b) Entrenar en asertividad y habilidades sociales a las mujeres mds vulnerables
psicolégicamente. Este tipo de entrenamiento tiene una funcién preventiva porque
los violadores tienden a elegir victimas pasivas y no asertivas { Kolias, 1974). De
hecho, hay victimas que han sido objeto de agresiones sexuales varias veces a lo
largo de su vida.Por otra parte, el aprendizaje de habilidades sociales por parte de
quien ha sido objeto de una agresion sexual tiene una funcién preventiva porque
ayuda a la victima a recobrar el sentido de control sobre su vida y a hacer frente a
Ias respucstas de miedo y evitaci6n.

No esta claro, sin embargo, ¢l papel del entrenamiento en autodefensa en
quienes ya han sido victimas de agresiones sexuales, ya que este enirenamiento
puede aumentar los niveles de miedo en la mujer (Mastria, 1976). No se han con-
seguido tampoco aiin concretar las conductas disuasorias més eficaces, ya que
puede haber muchos tipos de conducias Wtiles segiin el miedo, las técticas del
agresor vy las habilidades de la victima.

¢) Conocer mejor larelacién violador-victima, de modo que ésta pueda utilizar
recursos disuasorios en el caso de enfrentamiento con el agresor, pero se conoce
aln muy poco sobre este asunto. Este temase ha investigado desde 2 puntos de
vista:

- Revisar los ficheros de la policia o del juzgado en relacién con los problemas
de violacién. En la revisién llevada a cabo por Giacinti y Tjaden (1973) de 915
fichas, el 33% de los intentos de violacion fue abortado gracias, en el 68% de estos
casos, a las conductas asumidas por la victima. Pero no se sabe afin con seguridad
qué tipo de conductas son las més eficaces en esa relacidn tan complicada que se
establece entre violador y victima.

-Escenificar en video situaciones de violacion y evaluar en violadores y victimas
cudles son las conductas de la victima mas disuasorias de la agresién (Becker y
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Abel, 1981; Brodsky, 1976). Una lista de las conductas disuasorias m4s frecuentas
figura en la Tabla 2.
“d) Tratar psicologicamente a los varones implicados en conductas agresivas se-

xuales. Este enfoque no ha dado, por desgracia, grandes resultados hasta la fecha
debido a la escasa motivacion por la terapia de los agresores sexuales y a que
muchos tratamientos se han llevado a cabo en medios carcelarios ¢ como
alternativa a ia cdrcel { cfr. Giarretto, 1982; Knopp, 1982; Langevin, 1983).

TABLA 2
Porcentaje de violadores y violadas que seiala la presencia
de conductas disnasorias de violacién en la victima

en ef momento de la agresién.

( Becker y Abel, 1981).

Violadores Victimas

de violacién

Establecimiento de una relacién ‘
interpersonal. 40% : - 30%
Medidas represoras externas 0% 30%
Consentimiento 60% 20%
Recurso a lo moral 40% 40%
Ataques verbales 40% 40%
Rechazo ambivalente 25% 10%
Debilidad corporal 20% 20%
Resistencia fisica 0% 0%
Autocastigo 0% 0%
Virginidad 0% 0%

CONCLUSIONES

El tratamiento sistematico del esirés postraumadtico en victimas de violacion,
desarroilado “ad hoc” o adaptado a partirde diversos programas cognitive-con-
ductuales, se encuentra atin en una fasc incipiente y hay afin muchas cuestiones no
resueltas.
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La cficacia del tratamiento conductual breve de las victimas no recientes cuenta
con cierto apoyo empirico, sobre todo las técnicas de inoculacidn de estrés (Kilpa-
trick y Amick, 1985; Olasov y Foa, 1987; Resick et al. 1988; Veronen y Kilpatrick,
1982), el entrenamiento asertivo ( Resick et al. ,1988), la terapia cognitivayla des-
ensibilizacion sistematica { Frank ot al. , 1988), pero no se cuenta alin apenas con
estudios comparativos sobre la eficacia diferencial de ellas y sobre la de cada uno
de los elementos que fas componen { Echeburila, 1989).

Por lo que se refiere a las victimas recientes, no hay afin ningiin tratamiento
especifico que se haya mostrado superior al mero paso del tiempo ni se ha
ditucidado tampoco el alcance de los factores inespecificos en la terapia. La
afirmaci6n de que son de interés los tratamientos basados en estrategias especifi-
cas de afrontamiento y en respuestas alternativas a la ansiedad { Holmes y St
Lawrence, 1983) es demasiado general. De ahi la necesidad de ¢nsayar nuevos
procedimientos terapéuticos y de recurrir a grupos de control, justamente porgue
en el transcurso de los 3 primeros meses tras la agresion sexual son muy inestables
los sintomas experimentados y hay que descartar la hipdtesis de la remision
espontanea {rente a la eficacia de los factores especificos y/o inespecificos de los
tratamientos propuestos { Steketee y Foa, 1987). Por el contrario, la necesidad de
los grupos de control es menor en el caso del estudio de la eficacia diferencial de
tratamientos con victimas no recientes, ya que los sintomas a partir de los3 meses
del trauma son estables y los cambios en los mismos pueden, por tanto, atribuirse
ala accion de la terapia { Kilpatrick y Cathoun, 1988). No obstante, la funcién del
grupo de control placebo en la comparacion de tratamientos con victimas a largo
plazo puede ser la de delimitar ¢l alcance terapéutico de los factores inespecificos
de las terapias puestas a prueba.

La utifizacién de los grupos de control, deseable metodolégicamente en tanto
en cuanto no s¢ cuente con un tratamiento de eficacia contrastada ( Kilpatrick y
Cathoun, 1988), no est4, sin embargo, exenta de dificultades. En primer lugar, se
plantean problemas éticos a la hora de no tratar a victimas recientes que se
encuentran en una fase aguda del estrés posiraumatico ( Frank et al., 1988). En
segundo lugar, es dificil mantener la motivacién de las victimas para sometersc &
evaluaciones repetidas sin recibir la intervencién terapéutica. Pe hecho, en el
estudio de Becker y Abel (1981) se produjo una tasa de abandonos del 50% en el
grupo de control de lista de espera. Y en tercer lugar, Ia mera aplicacién repetida
de las medidas en los diferentes momentos de evaluacidn es de por si terapéutica
y tiende a facilitar una regresion de las puntuaciones hacia la media, al menos en
las medidas de depresion ( Atkeson, Calhoun, Resick y Ellis, 1982; Steketee y Foa,
1987).

Otro tema de interés es si la modalidad grupal de tratamiento con victimas de
agresiones sexuales puede potenciar la eficacia de la terapia. En el estudio ¢
Becker y Abel{1981), orientado especificamente al fratamienio de las disfunciones
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sexuales en victimas de-violacién e mcesto, la modalidad grupal y la individual
obtienen buenos resultados, pero mejores la primera que la segunda. Los resulta-
dos obtemidos en un estudio reciente (Resick et al,. 1988) con aplicaciones grupales
de inoculacién de estrés, entrenamiento asertivo o terapia de apoyo mas informa-
cién son alentadores, pero se carece atin de estudios controlados que hayan puesto
apruebala eficacia diferencial de ]Jamodalidad individualy de Ja modalidad grupal
en victimas de agresiones sexuales. St bien, en algunos estudios con otros probie-
mas no se han encontrado diferencias de mejoria con una modalidad individual o
grupal ( Rose, 1986), con este tipo de problema no se pueden hacer afirmaciones
contundentes, ya que las variables individuales parecen desempeiiar un papel
importante ( Resick et al., 1988).

No esté delimitado adn el alcance de los factores inespecificos de la terapia en
el tratamiento de las agresiones sexuales, que podrian incidir especificamente cn
la reduccién de la ansiedad anticipatoria { Reiss y McNally, 1985). En el estudio de
Resick et al. (1988} las victimas tratadas grupalmente con inoculacion de estrés,
entrenamiento asertivo o terapia de grupo mas informacién mejoran, especial-
mente en los problemas relacionados con el miedo y Ia ansiedad, de forma
significativa ( sin diferencias entre las modalidades terapéuticas), pero, sin embar-
g0, las victimas asignadas al grupo de control de lista de espera no mejoran. Desde
esta perspectiva, y a partir de los resultados tan similares obtenidos con tratamien-
tos tan distintos, se puede plantear si la cuestion clave es el tratamiento grupal o,
simplemente, el contacto con la terapia, independientemente de la modalidad que
ésta adopte. Este punto requicre una investigacion cuidadosa. :

Hay muchas incognitas que necesitan afin ser despejadas. Una de ellas es fa
relacionada con el sexo de los terapeutas. La utilizacion habitual de mujeres en este
tipo de terapias, algunas de ellas victimas antiguas de violacién, facilita el modelo
de“coping” y responde ala premisa subyacente de que sdlolas mujeres pucden en-

tender a otras mujeres que han sido atacadas por un hombre v ayudarlas en la re-
solucion de la crisis. Pero el uso exclusivo de mujeres como conscjeras puede ser
inadecuado por el desarrollo mismo de las fobias. §ila victima, como es habitual,
generaliza la evitacién a otros varones distintos del agresor y si el componente
fundamental en el tratamiento de las fobias es la exposicion (Marks, 1987), el
contacto exclusivo con consejeras priva a la victima del contacto calido y compren-
sivo con. terapeutas varones y contribuye a recluirla en un mundo femenino (
Becker y Abel, 1981; Resick et al,, 1988(. De hecho, en clestudio de Resick et al.
(1988), en que se entrevistaron a 57 victimas, solo 1 puso objecitn a un terapeuta
por el hecho de ser varén. Este punto, sin embargo, requiere investigaciones
ulteriores. e o B _

Aunque necesitados de investigacion, los componentes cognitivos del trata-
miento parecen importantes. Desde esta perspectiva, la terapia puede cubrir varios
objetivos. En primer lugar, comprender y apoyar a la victima ante la situacion de
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indefension v de pérdida de control en que se encuentra a causa de la agresidn
sexual. En segundo lugar, eliminar las ideas y sentimientos irracionales suscitados
enla victima en relacién con la violacién y proceder a una reevaluacion cognitiva
de 1o ocurrido. Y en tercer lugar, resituar el acontecimiento- traumatico en sus
justas dimensiones y ayudar a las victimas a continuar adelante con su vida. A
menos que aprendan a trascender los efectos del acontecimiento traumatico 'y
parar de pensar en s mismas COmo “violadas”, no se van a recuperar del trauma
por completo. : o : S
Desde mi punto de vista, ésta es, justamente, la diferencia que puede existir
entre el tratamiento de las fobias y del estrés postraumitico en. victimas de
agresiones sexuales. Las técnicas de exposicion, que tan efectivas resultan en el
tratamiento de las fobias, pueden resultar insuficientes en el manejo de ia violacion
si no van acompafiadas también de una terapia de apoyo y de reevaluaci6n
cognitiva (Echeburiia, 1989). ' ' o : '
No hay apenas estudios sobre los factores predictivos de éxito terapéutico “ per
se “ 0 a cada una de las diferentes modalidades terapéuticas o sobre la adaptacion
de los programas estandar alas necesidades especificas de cada victima { Kilpatrick
y Calhoun, 1988), quizé por el escaso nimero de sujetos con que han contado ia
mayoria de los estudios. El estudio parcial de Frank y Stewart {1983b) en que se
asocian diversos factores predictivos ( la experimentacion de golpes fisicos en la
agresi6n sexual, la carencia de pensamientos o intentos previos de suicidio, y la
percepcion de la victima de que el agresor estaba bajo los efectos del alcohol 0las
drogas) con una menor tasa de depresion tras el tratamiento no debe ser sino el
comienzo de estudios mas globales y sistematicos en esta direccion. '
Desde la perspectiva de la evaluacion, y a diferencia de los primeros trabajos,
las investigaciones mas recientes recurren a instrumentos relacionados especifica-
mente con los sintomas asociados a la agresién sexual ( ansiedad, depresién y fun-
cionamiento social y sexual ). No hay, sin embargo, ninguna escala global que haga
una valoracién conjunta de las alteraciones producidas por una agresion sexual.
Por otra parte, y ademds de las medidas de autoinforme, no se han desarrollado
apenas tests de evitacion conductual o medidas psicofisiologicas, con la excepcion
de unos pocos trabajos ( Blanchard y Abel, 1976; Rychtarik et al., 1984; Veronen
yKilpatrick, 1983), para evaluar lasrespuestas a los estimulos de ansiedad. Reducir
la evaluacion de dichas respuestas a los instrumentos de autoinforme parece, en el
estado actual de los conocimientos, claramente limitativo ( Steketee y Foa, 1987}.
Una iiltima nota. Las victimas de agresion sexual han tenido hasta la fecha un
dificil encaje en el sistema policial yjudicia: Se deben introducir cambiqs en estos
sistemas, al menos, en una doble direccion. En primer lugar, retrasar clinterroga-
torio completo hasta que haya disminuido la ansiedad de la victima y pueda, por
tanto, ofrecer una informacién precisa. Los niveles altos de ansiedad interfieren en
el funcionamiento cognitivo ¢ intelectual normal, por loque se plantean alavictima
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