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RESUMEN

En este articulo se presenta un estudio empirico sobre las caracte-
risticas de las victimas de agresiones sexuales aquejadas del trastorno
de estrés postraumdtico que no responden al tratamiento en el plazo de
I afio de seguimiento. La muestra consta de 40 pacientes seleccionadas

_ con arregio a los criterios diagnésticos del DSM-1V. Las variables
predictoras del fracaso terapéutico son, ademds de la eleccicn de un
tratamiento inadecuado, un nivel alto de ansicdad, de depresién v de
miedos relacionados con situaciones sexuales tras la terapia, asi como
la falta de apoyo social y de adaptacion a la vida cotidiana. Se comentan
las implicaciones de este estudio para la investigacion v la prdctica
clinica.
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SUMMARY

The aim of this paper was to determine the features of rape victims
with PTSD who did not respond to treatment within an one year Jollow-
up period. The sample consisted of 40 patients selected according to
DSM-1V criteria. Predictive variables for the therapeutic Jailure were the
choice of an inadequate treatment, anxiety, depression and fears related
to sexual situations following the treatment, as well as the lack of social
support and of general adaptation. Implications of this study for clinical
practice and future research in this field are commented upon.

Key words: RAPE VICTIMS. POSTTRAUMATIC STRESS DISCRDER.
PREDICTIVE VARIABLES. THERAPEUTIC FAILURE.

INTRODUCCION

No esta de mas recordar la excelente ocasién que brinda el anahsis de
Tos fracasos terapéuticos para avanzar en una practica clinica mas refinada
(Foa y Emmelkamp, 1983; Guerricaechevarria v Echeburtia, 1997). Por
muy elevada que sea la tasa de exitos obtenida con un tratamiento deter-
minado, no se debe menospreciar el analisis de los casos no mejorados. Solo
de este modo se puede avanzar en la depuracion de los componentes de
los programas terapéuticos ensayados y en Ia eiaboracién de tratamientos
mas «a la medida».

En los Gltimos afios se ha experimentado un progreso importante en el
tratarmiento del trastorno de estrés postraumatico en victimas de agresiones
sexuales (Echeburia y Corral, 1998; Foa y Riggs, 1995; Foa, Rothbaum
y Molnar, 1995). Lo que se conoce de las variables predictoras de este
cuadro clinico y, mas en concreto, de los resultados terapéuticos €s, sin
embargo, mucho mas escaso.

La importancia de este tema viene dada, por un lade, porque, a diferencia
de otras reacciones psicologicas ante situaciones de duelo -revés economi-
co, desengafio amoroso, pérdida de un ser querido, etc.-, este trastorno
mental no remite espontaneamente con ¢l transcurso del tiempo y tiende
a cronificarse; por otro, porque las diferencias individuales en las reacciones
psicoldgicas tras la experimentacion de un suceso traumatico son muy
importantes. A un nivel predictivo global, la evolucién de los sintomas a
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la remisién o a la cronificacion puede depender de la existencia de un
trastorno psicopatoldgico previo, de la percepcidn de control sobre los
sucesos negativos, de la intensidad y gravedad de los estresores, de la
presencia temprana de sintomas disociativos y del apoyo psicolégico v
social recibido durante y después del trauma (Foa y Riggs, 1995).

Desde una perspectiva psicopatoldgica, hay una baja correlacién entre
¢l grado de intensidad del trastorno de estrés postraumatico y el tipo de
agresion sexual (violacién consumada versus intento de violacién; agresion
sexual aislada en la vida adulta versus efectos en la vida adulta del abuso
sexual continuado en la infancia). La gravedad de este cuadro clinico depende
fundamentalmente de otras circunstancias (percepcion subjetiva de la agre-
sién, acontecimientos estresantes sufridos, estabilidad emocional, etc.)
(Corral, Echebunia, Sarasua y Zubizarreta, 1995a; Echeburtia, Corral, Sarasua
y Zubizarreta, 1996; Kusher, Riggs, Foa y Miller, 1992). En otras palabras,
la percepcion de la amenaza es un mejor predictor de este cuadro clinico
que la amenaza misma. No hay, por tanto, una correspondencia entre la
gravedad juridica y la gravedad psicologica de las agresiones sexuales.

A nivel terapéutico, en el estudio de Frank y Stewart (1983) las variables
relacionadas con una tasa menor de depresion tras el tratamiento son la
existencia de lesiones durante la agresion, la carencia de pensamientos o
ntentos previos de suicidio y fa percepcién de la victima de que el agresor
estaba bajo los efectos del alcohol o las drogas. Los resultados de este
estudio son, sin embargo, muy dispersos ¢ inconcluyentes.

La exposicion es un tratamiento bien contrastado en la terapia del tras-
torno de estrés postraumatico. Algunas emociones son predictoras de la
eficacia del tratamiento de exposicién en imaginacion a los recuerdos
traumaticos. Mas en concreto, el miedo -incluso el horror-, que correlaciona
con una mayor intensidad de este cuadro clinico, responde bien a la terapia,
por el contrario, la ira o la culpa, que pueden generar una menor gravedad
de los sintomas, responden, sin embargo, peor al tratamiento (Foa, Riggs,
Massie y Yarczower, 1995). La reestructuracion cognitiva puede ser 1til en
estos casos como ayuda complementaria (Taylor y Koch, 1995).

Los estudios citados no hacen sino presentar unos aspectos muy parcia-
les de la prediccion de resultados terapéuticos. Conviene, por ello, ahondar
en un tema insuficientemente conocido y clinicamente relevante. Los re-
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sultados presentados en este trabajo forman parte de una investigacion mas
amplia sobre la efectividad diferencial de diversas modalidades terapéuticas
en el tratamiento psicologico del trastorno de estrés postraumatico agudo
(Corral et al., 1995a; Echeburla et al., 1996} y crénico (Corral, Echeburua,
Zubizarreta y Sarasua, 1995b; Echeburia, Corral, Zubizarreta y Sarasua,
1997) en victimas de agresiones sexuales..

METODO
Sujetos

La muestra total de sujetos de este estudio contd con 40 victimas de
agresiones sexuales (20 con trastorno de estrés postraumatico agudo y 20
con crémico) que acudieron en busca de tratamiento psicoldgico a los Centros
de Asistencia Psicolégica de la Mujer del Pais Vasco (Sani Sebastian y
Bilbao) durante el periodo comprendido entre abril de 1994 y diciembre
de 1996. -

Se seleccioné a las pacientes en funcién de los siguientes criterios: a)
ser mujer y haber sufrido una agresién sexual; b) cumplir los criterios
diagnésticos del trastomo de estrés postraumatico del DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) segin la entrevista estructurada ADIS-R
(DiNardo y Barlow, 1988); y ¢) no padecer una enfermedad orgénica ni un
trastorno mental grave. Se trataba, en lltimo término, de contar con pacien«
tes homogéneas v no afectadas por otros cuadros clinicos.

En cuanto a las caracteristicas demograficas y del tipo de agreszon més
significativas de la muestra, se trataba de chicas jovenes, con una edad
media de 22 afios (DT=7,02; rango: 15-45) y, por ello, en su mayor parte
solteras y estudiantes. En el 35% de ios casos la violacién habia sido
consumada y acompafiada de lesiones fisicas. Un 25% de la muestra habian
sido victimas de abuso sexual en la infancia; en estos casos habian transcurido
més de 10 afios desde el suceso traumdtico, las agresiones sexuales habfan
sido continuadas y sin penetracién y los agresores eran fundamentalmente
familiares o personas conocidas.

Resulta especialmente significativo, desde la perspectiva de las conse-
cuencias psicoldgicas, que la mayoria de las victimas (en concreto, €} 62,5%)
carecian de relaciones sexuales previas y que la violacién consntuyo por
tanto, su pnmera experiencia sexual.
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Disefio

En las investigaciones originales sobre la terapia del trastorno de estrés
postraumatico agudo {Echeburia er al, 1996) y crénico (Corral ¢f «f.,
1995b; Echeburda ez al.. 1997) se utilizé un disefio experimental multigrupo
de medidas repetidas. con una evaluacion en el pretratamiento, en e
postratamiento y en los diversos seguimientos (1, 3, 6 y 12 meses).

En el caso de las victimas con trastorno de estrés postraumatico agudo
se compararon dos modalidades terapéuticas: a) reevaluacion cognitiva y
estrategias de afrontamiento; y b) entrenamiento en relajacion muscular
progresiva. En las pacientes aquejadas del trastorno de estrés postraumatico
cronico, se analizé también la diferencia entre dos programas de interven-
cion: a) autoexposicion y reevaluacion cognitiva; y b) entrenamiento en
relajacion muscular progresiva.

No obstante, dado el caricter correlacional de este estudio, y a efectos
de aumentar la potencialidad de los analisis estadisticos, en este trabajo se
agrupa a todas las victimas de agresiones sexuales en dos Gnicos grupos
en funcion del cuadro clinico experimentado (trastorno de estrés postrau-
matico agudo y trastorno de estrés postraumatico cronico).

Instrumentos de medida

Una descripcién detallada de los instrumentos de evaluacién utilizados
en la investigacion completa figura en Corral e a/. (1995a, 1995b) v en
Echeburta ef al. (1996, 1997). En los parrafos siguientes sélo se describen
los cuestionarios que estan relacionados con el objetivo de este articulo.

a) Evaluacion del trastorne de estrés postraumdtico

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumdtico
(EGS) (Echeburta, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997). Se trata de
una escala heteroaplicada, que funciona a modo de entrevista estructurada
Yy que sirve para evaluar los sintomas vy la intensidad del trastorno de estrés
postraumatico segl'm los criterios del DSM-IV (APA, 1994).

Esta escala, estructurada en un formato de tipo Likert de 0 a 3 segin
la frecuencia e intensidad de los sintomas. consta de 17 items, de los que
5 hacen referencia a los sintomas de recxperimentacion. 7 a los de evitacion
y 5 a los de liperactivacion.
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El rango es de 0 a 51 en la escala global; de O a 15, en la subescala
de reexperimentacion; de 0 a 21 en la de evitacién; v de 0 a 15 en la de
activacién. El punto de corte propuesto para la escala global es de 15, con
una distribucién de 5 puntos en la subescala de reexperimentacion, de 6
en la de evitacion v de 4 en la de activacion.

b) Evaluacion de otras variables psicopatologicas

Cuestionario de Miedos Modificado (MFS III) (Veronen y Kilpatrick,
1980). Esta basado en el Cuestionario de Miedos de Wolpe y Lang (1964).
Cuenta con una subescala especifica de 45 items de miedos referidos a las
agresiones sexuales, que es la que se ha utilizado en esta investigacién y
que esta estructurada en un formato de tipo Likert {de 1 a 5} en funcién
del malestar que produce cada situacién. El rango total de esta subescala
es de 45 a 225. La fiabilidad test-retest es de 0,60 a 0,74, con un intervalo
de 2,5 meses. La consistencia interna oscila de 0,81 a 0,94. Desde la
perspectiva de la validez discriminante, este instrumento discrimina ade-
cuadamente entre la victimas y no victimas durante, al menos, 3 afios
después de la agresion sexual (Kilpatrick y Yeronen, 1584).

Inventario de Ansiedad (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970}
Consta de 20 items relacionados con la ansiedad-rasgo y de otros 20 re-
lacionados con la ansiedad-estado. El rango de las puntuaciones es deDa
60 en cada escala. La fiabilidad test-retest es de 0,81 en la ansiedad-rasgo
y, como es logico, bastante mas baja en la ansiedad-estado (0,40). La
consistencia intema oscila de 0,83 a 0,92.

Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979). Consta de 21 items y mide la intensidad de los sintomas depresivos.
El rango de las puntuaciones es de 0 a 63. El coeficiente de fiabilidad por
el método de las dos mitades es de 0,93. Desde la perspectiva de la validez
convergente, la correlacién con la evaluacién clinica de la depresion oscila
de 0,62 a 0,66.

Escala de Inadapiacion (EcheburGa y Corral, 1987a). Refleja el grado
en que la agresion sexual afecta a diferentes 4reas de la vida cotidiana:
trabajo, vida social, tiempo libre, relacién de pareja y familia. Este instru-
mento, con 6 items que oscilan de 1 a 6 en una escala de tipo Likert, consta
asimismo de una subescala general que refleja el grado de inadaptacion
global a la vida cotidiana. El rango de la escala total es de 6 a 36 (a mayor
puntuacién, mayor inadaptacion). :
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¢) Evaluacidn de las variables de personalidad

Cuestionario de Personalidad 16 PF (Cattell, 1972) (forma (). Este
instrumento de medida ofrece una vision global de la personalidad a traves
de la evaluacion de 16 dimensiones primarias, funcionalmente independien-
tes y psicologicamente significativas, que han sido aisladas y definidas
repetidamente en muchas investigaciones con sujetos normales y clinicos.

Ademas de los factores primarios de la personalidad, el 16PF cubre otro
grupo de factores, denominados de segundo orden, mas amplios (4jusre/
Ansiedad, Introversion/Extraversion, Poca/Mucha Sociabilidad Controla-
da, Dependencia/lndependencia). 1a fiabilidad y vahidez de los factores
secundarios han mostrado ser satisfactorias (Seisdedos, 1978).

Fn este trabajo se han utilizado las dimensiones de Introversion-Extra-
version y de Dependencia-Independencia como objetivos de estudio porque
resultan mas significativas en el marco global de la investigacion. El factor
extraversion define a los sujetos socialmente desenvueltos, no inhibidos y
con buena capacidad para lograr y mantener contactos personales. En sentido
opuesto, la introversion es caracteristica de los sujetos reservados,
autosuficientes e inhibidos en las relaciones sociales. Por otra parte, el
factor independencia define a los sujetos que son independientes, atrevidos
y emprendedores. En sentido opuesto, la dependencia es caracteristica de
los individuos pasivos y que se dejan lievar por el grupo.

La adaptacion espafiola de este cuestionario ha sido realizada por TEA
en diferentes ediciones (1989).

Escala de Estrés-Apoyo Social (California Department of Mental Health,
1981). Es una escala autoaplicada que consta de dos partes. En la primera,
se evalia el nivel de estrés en el Gltimo afio en las areas familiar, econd-
mico-laboral y personal. En la segunda, se evallia el nivel de apoyo social
en relacién con la frecuencia vy la calidad de las relaciones afectivas y
sociales. Con la puntuacion qgue se obtiene en cada escala se establece una
interrelacién en funcidon de unos baremos establecidos {Conde y Franch,
1984). En la subescala de estrés el rango es de 0 a 28; y en la de apoyo
social, de 0 a 40.

d) Evaluacion de las variables relacionadas con el tratamiento

Escala de Expectativas de Cambio (Echeburta y Corral, 1987b). Con
esta escala se trata de valorar, desde una perspectiva global, la motivacion
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de la paciente ante el tratamiento y, desde una perspectiva més especifica,
el grado en que la victima confla mejorar (con una graduacion de 1 -nada-
a 6 -muchisimo-) como consecuencia de la terapia que va a recibir.

Procedimiento

En primer lugar, y dado que el resuitado del tratamiento se considerd
como una variable dicotomizada (éxito o fracaso), se utilizé un andlisis
discriminante para establecer el valor predictivo de las variables estudiadas
sobre el fracaso terapéutico a largo plazo (seguimiento de 1 afio), cuando
las conductas estan ya suficientemente estabilizadas. En esta investigacion
se entiende por fracaso terapéutico el mantenimiento del trastorno de estrés
postraumatico después de haber recibido €l tratamiento.

En este sentido se calcularon, en un primer paso, las correlaciones
bivariadas de todas las variables estudiadas (demogréficas, de personalidad,
nsicopatolégicas y relacionadas con el tratamiento} con la variable criterio.
A continuacidn, en un segundo paso, se seleccionaron como vartables
intervinientes en el analisis discriminante sélo las que tenfan una correla-
cion significativa con el fracaso terapéutico.

En segundo lugar, se aplicaron andlisis de regresion multiple utilizando
como variable criterio la puntuacién en ta Escala de Gravedad de Sintomas
del Trastorno de Estrés Postraumdtico. El objetivo era establecer el valor
nredictivo de Ias variables estudiadas sobre la gravedad del cuadro clinico
a largo plazo (seguimiento de 1 afio).

RESULTADOS

Se presentan los resultados separadamente para cada uno de los dos tipos
de victimas estudiados.

a) Victimas con trastorno de estrés postraumitico agudo
Fracasos terapéuticos

En la fabla I figuran los sujetos, clasificados por modalidad terapéutica
y tase de la evaluacion, que no han respondido adecuadamente al tratamicn-
to v que se pueden incluir en la categoria de fracasos terapéuticos, segin
el criterio que se ha sefalado anteriormente.
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Tabla 1.- Porcentaje de fracasos terapéuticos (presencia del trasiorno de estrés
pestraumitico agudo) en las diversas fases del estudio

EVALUACION Grupo 1* Grupo 2* TOTAL
N=10 N=18 N=2¢
N ((?0}
Postratamiente 2 5 7 (35%)
1 mes 0 2 2 {10%)
3 meses 0 2 2 (10%)
6 meses G 1 | (59%)
12 meses 0 2 2 {10%)
* Grupo 1: reevaluacién cognitiva vy habilidades de afrontamiento
* Grupo 2: entrenamiento en relajacion muscular progresiva

Independientemente de la modalidad clinica utilizada, los fracasos te-
rapéuticos al terminar el tratamiento constituyen el 35% del total de la
muestra. Sin embargo, se reducen considerablemente en el scguimiento de
fos 12 meses (hasta un 10%). Como se puede observar, los grandes cambios
en el €xito terapéutico se producen, ademas de en la fase de tratamiento
propiamente dicho, entre el aita y el seguimiento de | mes.

Variables predictoras

Por un lado, el alcance predictor de las variables estudiadas en el
pretratamiento respecto al resultado final {seguimiento de los 12 meses) es
irrelevante estadisticamente. Por otro, las correlaciones bivariadas signifi-
cativas entre las variables estudiadas en el postratamiento v el fracaso
terapéutico a los 12 meses son sélo las que figuran en la fabla 2.

El analisis discriminante con estas tres variables dio como resultado una
Lambda de Wilks de 0,56 (p<0,10). En 1a tabia 2 figuran las medias v las
desviaciones tipicas de los sujetos con éxito terapéutico y con fracaso, asi
como los cocficientes tipificados que informan sobre el peso refativo di-
ferencial de las distintas variables discriminantes.
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Tabla 2.- Analisis discriminante de las variables posteriores al tratamiento
implicadas en el fracaso terapéutico en el seguimiento de los 12 meses en las
victimas con estrés postraumitico agudo

ﬁ A) Correlaciones bivariadas con el criterio de fracase & los 12 meses

VARIABLES CORRELACIONES
Ansiedad (STAI-E) 0,64 **
Depresion (BDI} 0,53 *
Miedos (MFS) 0,40 +

B) Medias {y desviaciones tipicas) de cada grupo segten la funcion discriminante

EXITOS FRACASOS

(N=18) (N=2)
Ansiedad (STA/-E) 17 (8.9) 425 (16,2)
Depresion (BDI) 7 (6.8) 21,5 (13.4)
Miedos (MFS) 99 (23.1) 133 (38.2)

C) Coeficientes tipificados de las variables discriminantes

VARIABLES COEFICIENTES
Ansiedad (STAL-E) 1,41
Depresion (BDI} -0,48
Miedos (MFS) -0,06

D) Prediccién de resultados

GRUPOS REALES GRUPOS PREDICHOS
Exitos Fracasos

Exitos 18 (90%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)

Fracasos 2 (10%) 0 (0,%) 2 (100%)

Porcentaje de casos correctamente clasificados:  97,22%

+ p<0,10 * p<i) 05 #* p<0,01
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In resumen, estas variables del postratamiento clasifican correctamente
de forma conjunta el 97,22% de los casos, con un riesgo de error dei 2,78%.

En concrete, las pacientes que fracasan se caracterizan por tener en el
postratamiento un nivel mas alto de ansiedad v de depresion y un namero
mayor de situaciones temidas asociadas con la agresion sexual.

Por otra parte, en lo que se refiere a la prediccidon de Ia gravedad de
sintomas del trastorno de estrés postraumatico en el seguimiento de los 12
meses, fueron cuatro las variables del postratamiento que obtuvieron una
correlacion significativa con el nivel de gravedad: STAI-E (r=0,65; p<0,01),
BDI (r=0,51; p<0,05), MFS (r=044; p<0,10) vy el tipo de tratamiento
recibido (r=0(,47; p<0,05). Es decir, cuanto mayor era el nivel de ansiedad,
de depresion y de miedos en el postratamiento, mayor era la gravedad del
cuadro clinico a los 12 meses de seguimiento. Asimismo, desde otro punto
de vista, las victimas que se han sometido al tratamiento de reevaluacién
cognitiva y de estrategias de afrontamiento presentan un nivel menor de
gravedad de sintomas.

Los resultados del analisis de regresion multiple efectuado para deter-
minar el poder predictivo de estas variables figuran en la tabla 3.

Tabla 3.- Coerrelacién multivariada entre las variables psicopatoldgicas y el tipo
de tratamiento con la gravedad del trastorno de estrés postraumatico agudo
(N=28)

R R? Rzajus:edo F

0,79 0,62 0,48 461 **
VARIABLES B BETA f RANGO
Ansiedad (STAI-E) 0.36 0,74 1.85 + 1°
Depresion (BDI) (0,21 -0,29 -0,604 ae
Miedos (MFS} 0,01 0,01 0.07 4°
Tipe de tratamiento 4,62 0,40 2,40 * 2°
+ p=0,10 * p<i3,05 ** p<.0%
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La correlacion obtenida (r=0.79 v rfmh_\_lmzf(},48} es significativa (F=4,01;
p<0,01) v otorga al conjunto global de las variables predictoras un peso
explicativo del 48% de la varianza de la variable predecida (gravedad del
estrés postraumatico). En concreto, la ansiedad (1= 1,85; p<0,10) y, espe-
cialmente, el tipo de tratamiento recibido (1= 2,40; p<0,05) son las va-

riables que ejercen la influencia especifica mas alta en los resuitados finales.

b) Victimas cen trastorno de estrés postraumsitico cronico
Fracasos terapéuticos

En la tabla 4 figuran los sujetos, clasificados por modalidad terapéutica
y fase de la evaluacién, que no han respondido adecuadamente al tratamien-
to y que se pueden incluir en la categoria de fracasos terapéuticos, segun
el criterto que se ha sefialado anteriormente.

Tabla 4.- Porcentaje de fracasos terapéuticos (presencia del trastorno de estrés
postraumitico crénico) en las diversas fases del estudio

EVALUACION Grupo 1* Grupe 2* TOTAL
N=10 N=10 Ne=20

N (%)
Postratamiento 1 9 10 {50%)
1 mes ¢ 8 8 {40%)
3 meses G 6 6 (30%)
6 meses G 6 6 (30%)
12 meses 0 6 6 (30%)
* Grupe |: autoexposicion y reevaluacién cognitiva
* Grupo 2: entrenamiento en relajacion musculir progresiva

Independientemente de la modalidad clinica utilizada, los fracasos te-
rapéuticos al concluir el tratamiento constituyen el 50% del total de la
muestra. Sin embargo, se reducen en el seguimiento de los 12 meses a un
30%.
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Variables predictoras anteriores al tratamicnty

Las correlaciones bivariadas significativas entre las variables estudiadas
en el pretratamiento y el fracaso terapéutico a los 12 méses figuran en la
tabla 5.

Tabla 5.-Analisis discriminante de las variables anteriores al tratamiento
implicadas en e} fracaso terapéutico en i segu:memto de los 12 meses en las
victimas con estrés postraumatico cromico

A} Correlaciones bivariadas con el criterio de fracaso en el postratamiento

VARIABLES " | CORRELACIONES
Miedos (MFS)} o AN . ... 046 *
Apeyo social ' R o 0,40 +

Bj Medias (y desviaciones tipicas) de cadp grupo segin la funcion discriminante

EXITOS " FRACASOS

(N=14) - " (N=6Y
Miedos (MFS) 1167 (20,1) 142,8 (32,7)
Apoyo social B 151 (6,3) - . 215 (8,6)

Cj Ceeficientes tipificados de las variables discriminantes

VARIABLES . - | . COEFICIENTES
Miedos (MFS) : B ’ 070
Apoyo social ' 0,51

D) Prediccidn de resultadns

GRUPOS REALES ' GRUPOS PREDICHOS

Exitos Fracasos
Exitos 14 (70%) 12 (85,71%) 2 (14,29%)
Fracasos 6 (30%) 2 (33,33%) 4 (66,67%)

Porcentaje de casos comrectamente clas:'ﬁcadés.:r 76,19% '
+ p<0,10 * p<0,05
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1 analisis discriminante con estas dos variables dio como resultado una
Lambda de Wilks de 0,74 (p<0,10). En la fabla 5 figuran las medias y las
desviaciones tipicas de los sujetos con éxito terapéutico y con fracaso, asi
como los coeficientes tipificados que informan sobre el peso relativo di-
ferencial de las distintas variables discriminantes.

Fn resumen, estas variables del pretratamiento clasifican correctamente
de forma conjunta el 76,19% de los casos, con un riesgo de error del
23,81%. .

En concreto, las pacientes que fracasan se caracterizan por tener en el
pretratamiento un nivel mayor de situaciones temidas asociadas con la
agresion sexual, asi como un grade menor de apoyo social.

Por otra parte, en lo que se refiere a la prediccién de la gravedad de
sintomas en el seguimiento de los 12 meses, fueron dos las variables del
pretratamiento que obtuvieron una correlacion significativa con el nivel de
gravedad: MFS (r=0,54; p<0,05) y el nivel de apoyo social (r=-0,50; p<0,05).
Los datos revelan una correlacion significativa positiva entre el nivel de
miedos asociados a la agresion sexual y la falta de apoyo social del
pretratamiento con la gravedad del trastorno de estrés postraumatico. Por
tanto, cuanto mayor es el nivel de miedos y menor ¢l grado de apoyo social,
mayor es el nivel de gravedad de sintomas.

Los resultados del analisis de regresion multiple efectuado para deter-
minar el poder predictivo de estas variables figuran en la tabla 6.

Tabla 6.- Anilisis de regresién miltiple entre las variables psicopatolégicas y
la gravedad del trastorno de estrés postraumatico a los 12 meses (N=28)

R ’ Rz Rzajusndo F

0,60 0,37 0,30 5,13 *
VARIABLES ' B BETA t RANGO
Miedos (MFS) 014 0,40 1,85 + 1°
Apoyo Social 0,39 0,31 1,48 2
+ p<0,10 * p<(),05
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La correlacion obtenida (r=0,60 vy 7 et —0:3 1) €8 significativa (£=5,13;
p<0,05) y otorga a las variables en conjunto un peso explicativo del 30%
de la varianza de la variable predecida (gravedad del trastorno de estrés

postraumatico).

Variables predictoras posteriores al tratamiento

Las correlaciones bivariadas significativas entre las variables estudiadas
en el postratamiento y el fracaso terapéutico a los 12 meses figuran en la
tabla 7.

El analisis discriminante con estas cuatro variables dio como resultado
una Lambda de Wilks de 0,28 (p<0,01). En la fabla 7 figuran las medias
v las desviaciones tipicas de los sujetos con éxito terapéutico v con fracaso,
asi como los coeficientes tipificados que informan sobre el peso relativo
diferencial de las distintas variables discriminantes.

En resumen, estas variables del postratamiento clasifican correctamente
de forma conjunta ¢l 100% de los casos.

En concreto, las pacientes que fracasan se caracterizan por mostrar en
el postratamiento un nivel més alto de ansiedad y de depresidn, asi como
un grado meyor de inadaptacion, y por pertenecer al grupo 2 de tratamiento
(enfrenamiento en relajacidn muscular progresiva).

Por ofra parte, en lo que se refiere a ia prediccion de la gravedad de
sintomas del trastorno de estrés postraumatico, fueron cuatro las variables
que obtuvieron una correlacion significativa con el nivel de gravedad: STAL-
E(r=0,69; p<0,001), BDI (r=0,69; p<0,001), Inadaptacién (r=0,64; p<0,01)
y el tipo de tratamiento recibido {(r=0,70; p<<0,001}. Por tanto, cuanto mayor
es el nivel de ansiedad, de depresién y de inadaptacién global en el
postratamiento, mayor ¢s la gravedad de los sintomas a los 12 meses de
seguimiento. Asimismo el fratamiento de auloexposicién v reevaluacicn
cognitiva correlaciona con la presencia de una menor sintomatologia
psicopatoldgica a los 12 meses.

Los resultados del analisis de regresion mualtiple efectuado para deter-
minar ¢l poder predictive de estas variables figura en la tabla 8.

La correlacién resultante (r=0,91 y #°__ . =0.76) es significativa (F’=
13,61; p< 0,001) y otorga al conjunto global de las variables predictoras
un peso explicativo del 76% de Ia varianza de la variable predecida (gra-
vedad del trastorno de estrés postraumatico). En concreto, es ¢l fipo de
tratamiento recibido la variable con una influencia especifica mas alta.
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Tabla 7.- Analisis discriminante de las variables posteriores al tratamiento
implicadas en el fracaso terapéutico en el seguimeinto de los 12 meses en las
victimas con estrés postrauméitico crénico

A) Correlaciones bivariadas con el criterio de fracaso a los 12 meses

YARIABLES CORRELACIONES
Ansiedad (STAI-E) 0,70 **x*
Depresion (BDI) 0,64 **
Inadaptacién global 0,62 **
Tipe de tratamiento 0,65 **

B) Medias (v desviaciones tipicas) de cada grupo segiin la funcion discriminante

EXITOS FRACASOS
(N=16) (N=6)

Ansiedad (STALE)
Depresion (BDI)

Inadaptacion global

16,1 (8,3) 35,8 (12,3)
5,6 (3,2) 15,1 (8,8)
2,2 (L) 4,1 (1,1}

C} Coeficientes tipificados de las variables discriminantes

VARIABLES COEFICIENTES
Ansiedad (STALE) 0,45
Depresion (BDI) 0,26
Inadaptacion global 0,22
Tipo de tratarniento 0,77

D} Prediccidn de resultados

GRUPOS REALES

GRUPOS PREDICHOS

£xitos 14 (79%)
Fracasos ¢ (30%;)

Exitos Fracasos
14 (100%) 0 (0%)
0 {(0.%) 6 (100%)

* p<0,05 ¥+ p<0,01

Porcentaje de casos correctamente clasificados: 100%

%% pe() 001
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Tabla 8.- Anélisis de regresion miiltiple entre las variables psicopatoldgicas y el
tipe de tratamiento con la gravedad del trastorno de estrés postraumatico (N=20)

R Rz R indo F

0,91 ,83 0,76 13,61 ***
VARIABLES B BETA t RANGO
Ansiedad (STAI-E) 0,01 0,01 0,06 4°
Depresidn (BDI} 0,21 0,16 0,90 2°
Inadaptacion
global 0,27 0,04 0,26 3
Tipo de
tratamiento 10,68 0,58 4,47 *** 1°
+ p<0,10 **x p<0,001

CONCLUSIONES

El estudio de los factores predictivos del éxito terapéutico es una linea
de investigacion muy reciente, mas atin en el caso del trastorno de estrés
postraumatico.

El grado de aceptacién de la terapia por parte de las victimas de este
estudio ha sido alto. De hecho, no ha habido ningin rechazo ni abandono
del tratamiento (Echeburia ef al., 1996; Echeburtia et al., 1997). Conviene
resefiar este aspecto porque en otro tipo de pacientes aquejados del trastomo
de estrés postraumético (por ejemplo, en ex combatientes) el ntimero de
rechazos y abandonos ha sido elevado. En el estudio de Albuquerque (1992),
por ejemplo, la tasa conjunta de rechazos y abandonos abarca el 39% de
la muestra,

En general, lo que mejor predice 1a mejoria de las victimas al final del
periodo de seguimiento (1 afio) es su situacién inmediatamente después del
tratamiento, en concreto en lo que se refiere al nivel de ansiedad, de depresion,
de inadaptacién y de miedos relacionados con la vulnerabilidad a 1a agresion
y con las situaciones sexuales. Asimismo, v al margen de los factores
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inespecificos presentes en cualquier intervencién terapéutica, el tipo de
terapia recibida -la reevaluacion cognitiva y las habilidades de afrontamien-
to, en el trastomo agudo; la autoexposicion y la reevaluacion cognitiva, en
el trastorno cronico- es un potente predictor de la mejoria experimentada.

Las variables anteriores al tratamiento, vinculadas a dimensiones de
personalidad o a las circunstancias de la agresion (haber sido. victima de
abusos sexuales en la infancia, conocer al agresor, etc.}, tienen un poder
explicativo irrelevante. Es verdad que la consurnacion de Ja violacidn y la
presencia intimidatoria de armas -elementos inequivocos de laexistencia
de una «verdadera» agresion sexual- correlacionan con la ausencia de estres
postraumatico a corto plazo, quiza porque Ja violacion «clasica» -ataque
violento y repettino, bajo amenaza de arma y producido por un extrafio-
es un tipo de delito cuya credibilidad nadie pone en duda. En estos:casos,
1a atribucién de responsabilidad por lo ocurrido recae sobre el agresor y
no sobre la propia victima. _ T

Sin embargo, estas variables no permiten explicar los resulados finales
a largo plazo. Sélo el apoyo social existente y el nivel de miedos presentes
antes del tratamiento se configuran como variables predictoras significati-
vas. En concreto, un apoyo social mas elevado facilita la expresion de
emociones, supone un plus de reforzamiento interpersonal y contribuye a
reducir las distorsiones cognitivas frecuentes en las victimas de agresiones
sexuales. ,

No se ha hecho més que empezar en ¢l estudio de las variables predictoras.
La relevancia de la investigacion en este campo deriva de sus implicaciones
clinicas. Mas alta de los protocolos estandarizados de tratamhiento -nece-
sarios, por otra parte-, un conocimiento preciso de los factores predictivos
de los resultados terapéuticos va a permitir intensificar el tratamiento -es
decir, alargario o incorporar nuevos componentes- y, €n definitiva, adap-~
tarlo a las necesidades especificas de cada paciente. Quiza ha liegado el
momento en que el estudio de los protocolos de tratamiento genéricos deba
ceder el paso a la aplicacién individualizada y flexible de los mismos para
potenciar los resultados terapeuticos en cada caso.
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