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Resumen —

En este estudio-piloto se trata de poner a prueba un programa terapéutico
cognitivo-conductual (reevaluacion cognitiva y entrenamiento en habilidades espe-
cificas de afrontamiento) en el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico
agudo en victimas de agresiones sexuales. La muestra consta de 10 pacientes se-
leccionadas con arreglo a los criterios del DSM-/l-R. Se utiliza un disefio experi-
mental de medidas repetidas (en el pretratamiento, en el postratamiento y en los
seguimientos de 1, 3, 6 y 12 meses). Las victimas tratadas mejoran en todas las
medidas en el postratamiento y en los diversos seguimientos. Se comentan las im-
plicaciones de este estudio para la practica clinica y para las investigaciones futuras.
PALABRAS CLAVE: Trastorno por estrés postraumatico, entrenamiento en habilidades
de afrontamiento

Abstract
The aim of this paper was to test a cognitive-behavioral therapeutic pro-
gramme (cognitive restructuring and specific coping skills training) in the treatment

' Correspondencia: Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamientos Psicolégicos, Facultad
de Psicologia, Universidad del Pais Vasco, Avenida de Tolosa, 70, 20009 San Sebastian (Spain).

Agradecimientos. Este estudio se ha financiado con una beca de investigacion de la Universidad del
Pais Vasco (proyecto n° 006.230-0106/88) y con un convenio entre el Departamento de Personalidad,
Evaluacion y Tratamientos Psicologicos (Universidad del Pais Vasco), por una parte, y el Instituto Vasco
de la Muijer, los ayuntamientos de San Sebastian y Vitoria y las diputaciones de Alava, Guiptzcoa y Viz-
caya, por otra. Dos de las autoras (Belén Sarasta e Irene Zubizarreta) han sido becadas por el Ministerio
de Educacion y Giencia y por el Seminario de Estudios de la Mujer de la Universidad del Pais Vasco, res-
pectivamente.

Este trabajo constituye una primera presentacion de los datos de una investigacion mas amplia sobre
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196 DE CORRAL, ECHEBURUA, SARASUA Y ZUBIZARRETA

of acute posttraumatic stress disorder in victims of sexual aggression. The sample
consisted of 10 patients selected according to DSM-/II-R criteria. An experimental
design with repeated measures (pretreatment, posttreatment and 1, 3, 6 and 12-
month follow-up) was used. Most treated patients improved on all measures in-
mediately posttreatment and at follow-up. Implications of this study for clinical
practice and future research in this field are commented upon.

Key WORDS: Posttraumatic stress disorder, training in coping skills

Introduccion

Segun el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), el trastorno de estrés
postraumatico surge cuando una persona ha sufrido una amenaza a su integridad
fisica y/o psicolégica y ha experimentado una reaccién emocional muy intensa de
miedo, horror o indefension ante esa amenaza. Los sintomas se centran en la reex-
perimentacién cognitiva y emocional del suceso, en la evitacion conductual y cogni-
tiva de lo ocurrido y en la hiperactivacion psicofisiolégica. Todo ello lleva a una in-
terferencia significativa en el funcionamiento social y laboral, a una pérdida de
interés por lo que anteriormente resultaba atractivo desde el punto de vista ludico e
interpersonal y a un cierto embotamiento afectivo para captar y expresar sentimien-
tos de intimidad y ternura (Echeburta y Corral, 1994).

Un 15-25% de mujeres es objeto de una agresion sexual en algdn momento de
su vida: de entre ellas, mas del 50% —e incluso del 70%, segun el estudio de Bow-
nes, O'Gorman y Sayers (1991)— experimenta un trastorno de estrés postrauma-
tico segun los criterios diagndsticos del DSM-IV (APA, 1994). Las mujeres agredidas
sexualmente constituyen, sin duda, el grupo de poblacion mas afectado por este
cuadro clinico (Kilpatrick, Saunders, Veronen, Best y Von, 1987; Resnick, Kilpatrick,
Best y Kramer, 1992). Por ello, la frecuencia de las victimas de agresiones sexuales
aquejadas de estrés postraumatico exige la puesta a punto de programas de inter-
vencion eficaces.

El grupo de Kilpatrick (Kilpatrick y Veronen, 1983) ha elaborado un pro-
grama de intervencion cognitivo-conductual breve, con una duracion de 4 a 6
horas en 2 sesiones, basado en los siguientes puntos: abreaccion (catarsis emo-
cional), explicacién de las respuestas de miedo y ansiedad segln la teorfa del
aprendizaje, reestructuracion cognitiva de los sentimientos de culpa y ensenanza
de habilidades de afrontamiento (conductas asertivas, relajacion, autoinstruccio-
nes, etc.) para reanudar la vida cotidiana y hacer frente a los problemas mas
inmediatos. Los resultados obtenidos con este programa en 10 victimas recien-
tes de agresiones sexuales no han sido superiores a un grupo de control de vic-
timas recientes de violacion sin tratamiento. Se requieren, por ello, nuevas in-
vestigaciones.

En el estudio de Frank et al. (1988) se han asignado 42 victimas de violacion, en
las cuatro primeras semanas tras la agresion, a un grupo de desensibilizacion siste-
maética 0 a un grupo de terapia cognitiva basada en el modelo de Beck. En ambos
grupos ha habido una mejoria significativa, sin diferencias entre ellos. No se ha
controlado, sin embargo, el efecto del mero paso del tiempo, que puede ser una
variable significativa porque, de hecho, suele producirse una mejoria sustancial en-
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tre el 1er. y el 3er. mes después de la agresion sexual en victimas no tratadas (Kil-
patrick, Veronen y Resick, 1979).

Las dos investigaciones controladas publicadas hasta la fecha, referidas a victi-
mas recientes de violaciéon, son insatisfactorias, en un caso (Kilpatrick y Veronen,
1983) porque el seguimiento es breve (3 meses) y los resultados inconcluyentes; en
el otro (Frank et al., 1988), porgue plantea algunos problemas metodoldgicos. Ade-
mas, en ninguno de estos dos estudios se ha evaluado directamente el trastorno de
estrés postraumatico, sino los sintomas indirectos asociados a la violacion (ansiedad
y miedos, depresion, disfunciones sexuales, etc.). La evaluacién del trastorno de es-
trés postraumatico en las victimas recientes de agresiones sexuales sélo ha sido ob-
jeto de estudio hasta ahora en algunos estudios de casos (Alario, 1992; Sarasua,
Echeburta y Corral, 1993).

En resumen, no se ha demostrado que un tratamiento sea superior a otro ni si-
quiera que acelere el curso normal de recuperacion en los tres primeros meses tras
la agresion sexual.

Tampoco se ha averiguado hasta la fecha la eficacia relativa de cada uno de los
componentes que constituyen estos programas (Corral, Echeburda, Sarasta y Zubi-
zarreta, 1992; Echeburta, Corral, Sarasta y Zubizarreta, 1990).

El principal objetivo de esta investigacion es poner a prueba un programa tera-
péutico cognitivo-conductual —la reevaluacion cognitiva y el entrenamiento en ha-
bilidades especificas de afrontamiento— para el tratamiento del trastorno de estres
postraumatico agudo en victimas de agresiones sexuales con un seguimiento a
largo plazo (1 afo) y contribuir de este modo a la busqueda del tratamiento de
eleccion para este cuadro clinico.

En la seleccion de este programa terapéutico se han tenido en cuenta los si-
guientes criterios: ser una terapia psicolégica breve, contar con una buena funda-
mentacién tedrica y no tener una contrastacién empirica suficiente en la aplicacion
a este trastorno. '

Con respecto al tipo de medidas utilizadas, se ha disefiado una escala para eva-
luar especificamente el trastorno de estrés postraumatico, similar a la utilizada en
algunos otros estudios con victimas no recientes de agresiones sexuales (Foa, Roth-
baum, Riggs y Murdock, 1991; Kusher, Riggs, Foa y Miller, 1992; Resick y Schnicke,
1992). Asimismo, se ha recurrido a otros autoinformes para evaluar otras variables
psicopatologicas asociadas con este trastorno (depresion, ansiedad y miedos e ina-
daptacion).

Método

Sujetos

La muestra de sujetos de este estudio estd compuesta por victimas de agresio-
nes sexuales que acuden en busca de tratamiento psicolégico a los Centros de Asis-
tencia Psicoldgica de la Mujer del Pais Vasco (San Sebastian, Bilbao y Vitoria) du-
rante el periodo comprendido entre abril de 1989 y marzo de 1993.

Los criterios de admision al estudio son los siguientes: a) haber experimentado
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una agresion sexual; b) cumplir los criterios diagnésticos del trastorno de estrés
postraumatico segun el DSM-/II-R (American Psychiatric Association, 1987); ¢) haber
transcurrido después de la agresion un periodo no superior a 3 meses; y d) no pa-
decer una enfermedad organica ni un trastorno de conducta graves. Se trata, en Ul-
timo término, de contar con pacientes homogéneas aquejadas de un trastorno de
conducta agudo y no afectadas por otros cuadros clinicos.

Una vez realizada la seleccion previa en las 21 pacientes agredidas sexualmente
que acuden al programa terapéutico durante ese periodo de tiempo, la muestra de
las victimas elegidas queda constituida por 10 sujetos. Las razones de exclusién del
estudio de las 11 mujeres restantes son las siguientes: a) padecer un trastorno de
conducta grave (fundamentalmente, esquizofrenia, deficiencia mental o depresion
mayor) (5); b) mostrar un trastorno de estrés postraumatico durante un periodo in-
ferior a un mes y no cumplir, por tanto, los criterios diagnosticos del DSM-III-R
(APA, 1987) (3); ©) no padecer el trastorno de estrés postraumatico (2); y d) tratarse
de una violacion dudosa (1). ,

En cuanto a las caracteristicas demograficas mas significativas de la muestra se-
leccionada (Tabla 1), las victimas son chicas jévenes, con una edad media de 24
anos (DT=6,9) y, en su mayor parte, solteras y estudiantes. En cuanto al tipo de
agresion, se trata en la mitad de los casos de una violacion consumada, con lesio-
nes fisicas y utilizacion de armas por parte del agresor, que, en la mayoria de los ca-
sos, es un desconocido para la victima. Este Gltimo dato permite explicar el alto in-
dice de denuncias —el 70% del total— habido en este estudio. Las victimas de
violaciéon por extranos tienen una probabilidad mayor de denunciar el delito (Eche-
burda, Corral, Zubizarreta, Sarasta y Paez, 1993).

Resulta especialmente significativo, desde la perspectiva del impacto psicolo-
gico, que el 40% de las victimas carezca de relaciones sexuales previas y que la vio-
lacién constituya, por tanto, su primera experiencia sexual.

Diseno experimental

El disefo utilizado es un disefio experimental de medidas repetidas. La evalua-
cion de todas las victimas se ha efectuado en el pretratamiento, en el postrata-
miento y en los sequimientos de 1, 3, 6 y 12 meses.

En esta investigacion no se ha utilizado un grupo de control sin tratamiento o
de lista de espera. En primer lugar, porque asignar a las victimas en una fase aguda
del trastorno de estrés postraumatico a un grupo de estas caracteristicas es ética-
mente indefendible. En segundo lugar, porque resulta dificil mantener la motiva-
cion de las pacientes para someterse a evaluaciones repetidas sin recibir una inter-
vencion terapéutica. En tercer lugar, porque la mera aplicacion repetida de las
medidas de evaluacion es de por si terapéutica y tiende a facilitar una regresion ha-
cia la media (Atkeson, Calhoum, Resick y Ellis, 1982). Y en cuarto lugar, porque el
contexto en el que se ha desarrollado esta investigacion —los Centros de Asistencia
Psicologica a la Mujer dependientes de los servicios sociales de ayuntamientos y di-
putaciones— hace inviable el mantenimiento de las victimas en un grupo de con-
trol sin tratamiento o de lista de espera.
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Caracteristicas demograficas
con la agresion sexual

Tabla 1.
de las victimas y variables relacionadas
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Sujetos (N=10)

N (%)

Edad media 24

(rango) (15-45)
Estado civil
casadas 2 (20%)
solteras 8 (80%)
Nivel de instruccion
estudios primarios 1(10%)
FP A 4 (40%)
BUP/COU 3(30%)
estudios universitarios 2 (20%)
Tiempo medio transcurrido desde la
agresion en semanas 55

(rango) (4-12)
Tipo de agresion
VIOLACION 5(50%)
vaginal 3(30%)
anal 1(10%)
bucal 1(10%)
INTENTO DE VIOLACION 5 (50%)
Lesiones fisicas 3 (30%)
Utilizacion de armas 5 (50%)
Relacién con el agresor
conocido 1(10%)
desconocido 9 (90%)
Denuncias 7 (70%)
Experiencia sexual anterior 6 (60%)
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Medidas de evaluacion
ENTREVISTAS

Se lleva a cabo una entrevista estructurada basada en la Escala de gravedad de
sintomas del trastorno de estrés postraumético (Echeburta, Corral, Sarasta, Zubiza-
rreta y Sauca, 1994), que tiene lugar en todas las evaluaciones y sirve para evaluar
los sintomas y la intensidad del trastorno de estrés postraumatico segun los criterios
diagndsticos del DSM-III-R (APA, 1987).

Esta escala, estructurada en un formato de tipo Likert de 0 a 3 segun la
frecuencia e intensidad de los sintomas, consta de 17 items, de los que 4 ha-
cen referencia a los sintomas de reexperimentacion, 7 a los de evitacién y 6 a
los de hiperactivacion. El rango es de 0 a 51 en la escala global; de 0 a 12 en
la subescala de reexperimentacion, de 0 a 21 en la de evitacién y de 0 a 18 en
la de activacion.

La existencia del diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico, segun las
exigencias diagnosticas del DSM-II-R (APA, 1987), requiere una puntuacion global
minima de 12, con una distribucién de 2 puntos en la escala de reexperimentacion
(se requiere un sintoma), de 6 en la de evitacién (se requieren tres sintomas) y de 4
en la de activacion (se requieren dos sintomas).

EVALUACION DE OTROS SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS ASOCIADOS

Ademas de las medidas del trastorno de estrés postraumatico, se han eva-
luado otros indicadores psicopatoldgicos asociados habitualmente a las agresio-
nes sexuales: los miedos, la ansiedad, la depresién y la inadaptacion a la vida
cotidiana. Se han utilizado instrumentos que han mostrado ser muy sensibles al
cambio terapéutico.

El Cuestionario de miedos modificado (MFS-ll) (Veronen y Kilpatrick, 1980), ba-
sado en el Cuestionario de miedos de Wolpe y Lang (1964), cuenta con una subes-
cala especifica de 45 items de miedos referidos a la violacion, que es la que se ha
utilizado en esta investigacion y que esta estructurada en un formato de tipo Likert
(de 1a5) en funcidn del nivel de malestar que produce cada situacion. El rango to-
tal 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 adecuadamente
entre las victimas y las no victimas durante, al menos, 3 afos después de la viola-
cion (Kilpatrick y Veronen, 1984).

El Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1970) consta de 20 items relacionados con la ansiedad-rasgo y de otros 20 relacio-
nados con la ansiedad-estado. El rango de las puntuaciones es de 0 a 60 en cada
escala. La fiabilidad test-retest es de 0,81 en la ansiedad-rasgo y, como es légico,
bastante mas baja en la ansiedad-estado (0,40). La consistencia interna oscila de
0,83 a 0,92.

La escala de ansiedad-rasgo no estd incluida en el estudio. Una intervencion te-
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rapéutica breve no puede tener por objetivo modificar una variable estable de la
personalidad.

El Inventario de depresion de Beck (BDI) (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Er-
baugh, 1961) 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 me-
todo de las dos mitades es de 0,93. Desde la perspectiva de la validez convergente,
la correlacion con la evaluacién clinica de la depresién oscila de 0,62 a 0,66.

La Escala de adaptacion (Echeburta y Corral, 1987) refleja el grado en que
la agresion sexual afecta a diferentes dreas de la vida cotidiana: trabajo, vida
social, tiempo libre, relacién de pareja y relacion familiar. Este instrumento, con
6 items que oscilan de 1 a 6 en una escala de tipo Likert, consta, asimismo, de
una subescala global que refleja el grado de inadaptaciéon global a la vida coti-
diana. El rango de la escala total es de 6 a 36 (a mayor puntuacion, mayor
inadaptacion).

Modalidad terapéutica

El tratamiento puesto a prueba en este estudio es la reevaluacién cognitiva y el
entrenamiento en estrategias especificas de afrontamiento. La reevaluacion cogni-
tiva estd enfocada, en primer lugar, a la explicacion de las reacciones normales ante
una agresion sexual y del proceso de adquisicion y mantenimiento de los miedos
(Foa, Steketee y Rothbaum, 1989). Se trata, en segundo lugar, de modificar los
pensamientos negativos asociados a la violacion, asi como el posible sentimiento de
culpa en relacién con lo que la victima pudo haber hecho y no hizo, y de sustituirlos
por pensamientos mds adaptativos. Y, por Ultimo, se resitia el acontecimiento trau-
matico en sus justas dimensiones y se sefialan los aspectos positivos existentes en la
nueva situacion.

El entrenamiento en habilidades especificas de afrontamiento implica la rela-
jacion muscular progresiva (segun el método propuesto por Bernstein y Borko-
vec, 1973), la parada de pensamiento y la distraccion cognitiva (como técnicas
reductoras de pensamientos intrusivos) y, por Ultimo, instrucciones de exposicion
gradual a los estimulos temidos para recuperar las actividades habituales de la
paciente.

La descripcion mas detallada de este programa figura en Echeburta (1995) y la
aplicacion del mismo a un caso clinico en Sarasta et al. (1993).

Procedimiento

El programa de evaluacién y tratamiento, elaborado conjuntamente entre los
directores de la investigacién —los dos primeros firmantes del trabajo— vy la te-
rapeuta, se ha puesto a prueba, a modo de estudio-piloto previo, con una
muestra de 5 pacientes antes de comenzar propiamente con la investigacion a
fin de comprobar la adecuaciéon de los instrumentos de evaluacion y de las téc-
nicas terapéuticas.
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EVALUACION

Se lleva a cabo inicialmente una entrevista de seleccién. Las victimas que rednen
todos los criterios de admision se asignan a la investigacién a medida que van lie-
gando a los Centros de Asistencia Psicoldgica. Por razones éticas, las pacientes ex-
cluidas del estudio reciben también asistencia terapéutica, pero sin ser incluidas en
la investigacion. ‘

A las victimas seleccionadas se les aplican los instrumentos de evaluacién en el
pretratamiento y se les explica el contenido de la terapia. Las siguientes evaluacio-
nes —siempre en el marco de una entrevista personal— tienen lugar en el postrata-
miento y en los seguimientos de 1, 3, 6y 12 meses.

Tratamiento

La terapeuta que ha llevado a cabo la evaluacién y el tratamiento de todas las
pacientes —la tercera firmante de este trabajo— es una psicéloga clinica con 5
anos de experiencia en el tratamiento cognitivo-conductual de victimas de agresio-
nes sexuales.

El procedimiento terapéutico se caracteriza por ser individual, constar de 4 se-
siones con una periodicidad semanal y tener una duracién total de 5 horas.

Tabla 2.
Caracteristicas de la modalidad terapéutica
Tipo de Modalidad ~ Duracion en Namero de Numero total
tratamiento semanas  sesiones semanales de horas

Reevaluacion

cognitiva y

estrategias Individual 4 1 5
especificas de

afrontamiento

Resultados

La intensidad del trastorno de estrés postraumatico en las victimas estudiadas es
alta. La puntuacion media en la Escala de gravedad de sintomas del trastorno de
estrés postraumatico es de 36,7 (DT = 8,59).

No ha habido abandonos ni rechazos del tratamiento.

El tipo de agresion sexual (violacién/no violacién) muestra una correlacion muy
baja, no significativa, con la gravedad del trastorno de estrés postraumatico
(r=0,14).

En esta investigacion se entiende por éxito terapéutico la desaparicién del tras-
torno de estrés postraumatico segun los criterios diagnésticos del DSM-/ii-R. Desde
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una perspectiva categorial, los resultados obtenidos son muy satisfactorios en todos
los momentos de la evaluacion (Tabla 3).

, Tabla 3.
Porcentaje de éxitos terapéuticos (ausencia del trastorno de estrés postraumatico)

Tasa de éxitos

Evaluacion N=10
N (%)
Postratamiento 8 (80)
1 mes 10 (100)
3 meses 10 (100)
6 meses 10 (100)
12 meses 10 (100)

Desde una perspectiva dimensional —es decir, el grado de intensidad de los sin-
tomas del trastorno de estrés postraumatico— los resultados son mas matizados.
En las Tablas 4 y 5 aparecen representadas las medias y desviaciones tipicas en la
escala de estrés postraumatico y en las restantes variables psicopatolégicas, respec-
tivamente. En la Tabla 6, a su vez, figuran los valores de Fy de t, referidos a los mo-
mentos fundamentales de evaluacion, del ANOVA de medidas repetidas en la gra-
vedad global del trastorno de estrés postraumatico y en las otras medidas
psicopatologicas. La evolucion de dichas medidas durante todo el tratamiento esta
representada en la Figura 1.

En la gravedad global del trastorno de estrés postraumatico se aprecia, por un
lado, una clara mejoria entre el pre- y el postratamiento y, por otro, un aumento
lento de dicha mejoria hasta el seguimiento de los 6 meses, a partir del cual los re-
sultados tienden a estabilizarse.

En cuanto a las variables psicopatoldgicas (miedos, ansiedad, depresion e ina-
daptacion), la evolucién es similar a la experimentada por el trastorno de estrés
postraumatico. Solo en el caso de los miedos se aprecia una evolucion algo distinta:
la mejoria tiende incluso a aumentar desde el postratamiento hasta el seguimiento
de los 12 meses (t = 2,75; p < 0,05).

Conclusiones

En esta investigacion se evalla por primera vez el trastorno de estrés postrau-
maético en victimas recientes de agresiones sexuales. En los dos estudios publicados
hasta la fecha (Frank et al., 1988; Kilpatrick y Veronen, 1983) la evaluacion del
cambio terapéutico esta relacionada con diversas variables psicopatoldgicas indirec-
tas (ansiedad, miedos, depresion, etc.), pero no con el trastorno de estrés postrau-
matico propiamente dicho. Es asimismo el primer estudio en que se lleva a cabo un
seguimiento a largo plazo de 12 meses.
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Tabla 4.
Medias y desviaciones tipicas en la escala global de estrés postraumatico y en las
subescalas de reexperimentacioén, evitacion y activacion

Sujetos (N = 10)

X DT
Escala global de estrés postraumatico (0-51)
Pretratamiento 36,7 (8,59)
Postratamiento 12 (6,94)
1 mes 8 (4,42)
6 meses 6 (3,62)
12 meses 5 (2,49)
Subescala de reexperimentacion (0-12)
Pretratamiento ' 9,9 (2,42)
Postratamiento 3 (1,24)
1 mes 2 (1,05)
6 meses / 1,3 (0,82)
12 meses 0,9 (0,99)
Subescala de evitacion (0-21)
Pretratamiento 11,6 (3,75)
Postratamiento 3,3 (2,66)
1 mes 1,5 (1,43)
6 meses 1,1 (1,28)
12 meses 0,8 (1,33)
Subescala de activacion (0-18)
Pretratamiento 15,2 3,64

(3,64)
Postratamiento 5,7 ( )
1 mes 4,5 (2,67)
6 meses | 3,6 (2,59)
12 meses 3,3 ( )
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Tabla 5.

Medias y desviaciones tipicas en las variables psicopatoldgicas asociadas
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Sujetos (N = 10)

X DT
Miedos (MFS-Ill)
(45-225)
Pretratamiento 118,4 (33,27)
Postratamiento 101,7 (26,85)
1 mes 100 (29,33)
6 meses 98,9 (34,82)
12 meses 91 (24,05)
Ansiedad (STAI-E)
(0-60)
Pretratamiento 42,4 (7,83)
Postratamiento 18,5 (9,46)
1 mes 19,3 (7,45)
6 meses 13,2 (6,74)
12 meses 10,4 (4,94)
Depresion (BD)
(0-63)
Pretratamiento 19,9 (8,72)
Postratamiento 8,9 (7,89)
1.mes 7 (6,12)
6 meses 3,8 (3,19)
12 meses 3,6 (2,67)
Inadaptacion (Escala de adaptacion)
(1-6) |
Pretratamiento 4,6 (1,07)
Postratamiento 2,4 (0,69)
1 mes 2,4 (0,84)
6 meses 1,9 (0,56)
12 meses 1.8 (0,42)
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Tabla 6.
Valores de Fy de t en el andlisis de varianza de medidas repetidas
en las variables psicopatoldgicas

(N=10)
Escala de estrés postraumatico F=102,92%%*
t
Pre-Post 9,75***
Pre-12 meses 8,10***
Post-1 mes 3,02*
Post-12 meses 3,71**
Miedos
(MFS-Il) F=3,13*
t
Pre-Post 1,90
Pre-12 meses 3,00*
Post-1 mes 0,36
Post-12 meses 2,75%
Ansiedad
(STAI-E) F = 47,45%**
t
Pre-Post 9,53**x*
Pre-12 meses 12,67***
Post-1 mes 0,28
Post-12 meses 0,75
Depresion
(BDI) F=17,42%**
t
Pre-Post 4,11**
Pre-12 meses 6,42%**
Post-1 mes 1,26
Post-12 meses 3,05*
Inadaptacion (Escala de adaptacion) F=538%**
' t
Pre-Post 6,13***
Pre-12 meses 8,57***
Post- 1T mes 0,00
Post-12 meses 3,67**

* p<0,05 ** p< 0,01

**% 5 < 0,001
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Figura 1. Evolucion de las variables psicopatologicas
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Segun los resultados obtenidos, existe una baja correlacion (r=0,14) entre el
grado de intensidad del trastorno de estrés postraumatico que experimentan las
victimas y el tipo de agresion sexual (violacion consumada versus intento de viola-
cion). Por ello, la gravedad de este cuadro clinico depende fundamentalmente de
otras circunstancias (percepcion subjetiva de la agresién, acontecimientos estresan-
tes sufridos, grado de apoyo social, estabilidad emocional, etc.), como también
ocurre en otros estudios (Becker, Skinner, Abel, Howell y Bruce, 1982; Kusher et
al, 1992). No hay, por tanto, una correspondencia entre la gravedad juridica y la
gravedad psicologica de las agresiones sexuales.

De la misma forma que en otros estudios con victimas no recientes de agresio-
nes sexuales (Foa et al., 1991; Resick y Schnicke, 1992), el trastorno de estrés pOs-
traumatico se muestra como un cuadro clinico susceptible de tratamiento con éxito
con un programa terapéutico cognitivo-conductual. De hecho, se obtiene una tasa
de éxitos del 100% de los casos cuando ha transcurrido un afo del tratamiento.

Si bien no se ha sometido a estudio la eficacia de cada uno de los componentes
del programa terapéutico, la reevaluacién cognitiva y el entrenamiento en habili-
dades especificas de afrontamiento parecen eficaces para hacer frente a los sinto-
mas de reexperimentacion y de evitacion; la relajacién, para hacer frente a los sin-
tomas de activacion.

En cuanto a la evolucion terapéutica, el perfil es el mismo en todas las variables
psicopatoldgicas: una rapida mejoria entre el pre- y el postratamiento, un aumento
lento de dicha mejoria entre el postratamiento y el sequimiento de los 6 meses Y,
por dltimo, un mantenimiento de los logros terapéuticos a partir de este momento
de evaluacion. No obstante, continta la mejorfa de los miedos relacionados con la
agresion sexual incluso en el seguimiento de los 12 meses.

El grado de aceptacion del tratamiento por parte de las victimas es alto. De he-
cho, no ha habido ningln rechazo ni abandono del tratamiento. Conviene resefiar
este aspecto porque en otro tipo de pacientes aquejados del trastorno de estrés
postraumatico (por ejemplo, en ex combatientes) el nimero de rechazos y abando-
nos es alto. En el estudio de Albuquerque (1992) la tasa conjunta de rechazos y de
abandonos es del 39% de la muestra.

En resumen, el programa cognitivo-conductual propuesto resulta efectivo para
superar el trastorno de estrés postraumatico y las variables psicopatolégicas asocia-
das en victimas recientes de agresiones sexuales con un seguimiento a largo plazo.
Desde esta perspectiva, la aplicacién de un tratamiento especifico al poco tiempo
de la agresion puede tener un efecto profilactico que impida el desarrollo de sinto-
mas a medio y largo plazo, tales como fobias, aislamiento social, disfunciones se-
xuales e incluso intentos de suicidio (cf. Foa, Rothbaum y Steketee, 1993).

Quedan auln, sin embargo, algunas incognitas por resolver. La remisién espon-
tanea de las victimas no tratadas —no controlada en este estudio— no es probable
porque el grado de estrés en las 3 primeras semanas del suceso es un factor alta-
mente predictivo del nivel de estrés a largo plazo (Veronen y Kilpatrick, 1983) y las
victimas de este estudio han sido evaluadas, por término medio, a las 5 semanas de
la agresion, con el resultado de un grado alto de estrés en todos los casos.

Por otra parte, no se conoce el papel desempenado por los factores inespecifi-
cos del tratamiento y por el mero paso del tiempo, asi como tampoco el peso espe-
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cifico de cada uno de los componentes de este programa. Conviene, por ello, repli-
car los resultados de esta investigacion con una muestra mas amplia de victimas y
con mas grupos que permitan dar respuesta a estos interrogantes.

Referencias

Alario, S. (1992). Tratamiento comportamental de un trastorno por estrés postraumatico: un
caso de violacion (victima reciente). Cuadernos de Medicina Psicosomatica, 22, 45-56.
Albuquerque, A. (1992). Tratamiento del estrés postraumatico en ex combatientes. En
E. Echeburta (comp.), Avances en el tratamiento psicologico de los trastornos de ansie-

dad. Madrid: Piramide.

American Psychiatric Association (APA) (1987). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (3rd. ed. rev.). Washington, DC: Autor.

American Psychiatric Association (APA) (1994). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (4th. ed.). Washington, DC: Autor.

Atkeson, B. M., Calhoum, K. S., Resick, P. A.y Ellis, E. M. (1982). Victims of rape: Repeated
assessment of depressive symptoms. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 50,
96-102. .

Beck, A. T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J. y Erbaugh, J. (1961). An inventory for
measuring depression. Archives of General Psychiatry, 4, 561-571.

Becker, J. V., Skinner, L. J., Abel, G. G., Howell, J. y Bruce, K. (1982). The effects of sexual
assault on rape and attempted rape victims. Victimology, 7, 106-113.

Bernstein, D. A. y Borkovec, T. D. (1973). Progressive relaxation training: A manual for the
helping professions. Champaign: Research.

Bownes, I. T., O'Gorman, E. C. y Sayers, A. (1991). Assault characteristics and posttraumatic
stress disorder in rape victims. Acta Psychiatrica Scandinavica, 83, 27-30.

Corral, P., Echeburuda, E., Sarasta, B. y Zubizarreta, 1. (1992). Estrés postraumatico en ex
combatientes y en victimas de agresiones sexuales: nuevas perspectivas terapéuticas. Bo-
letin de Psicologia, 35, 7-24.

Echeburta, E. (1995). Tratamiento de las victimas de las agresiones sexuales. En F. J. Labra-
dor (1995), Guia de la sexualidad. Madrid: Espasa-Calpe.

Echeburua, E. y Corral, P. (1987). «Escala de adaptacion», manuscrito no publicado.

Echeburta, E. y Corral, P. (1994). Trastorno de estrés postraumatico. En A. Belloch, B. Sandin
y F. Ramos (comps.), Manual de psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill.

Echeburua, E., Corral, P., Sarasta, B. y Zubizarreta, 1. (1990). Tratamiento psicolégico del es-
trés postraumatico en victimas de agresiones sexuales: una revision. Andalisis y Modifica-
cién de Conducta, 16, 417-437. )

Echeburta, E., Corral, P, Sarasua, B., Zubizarreta, |. y Sauca, D. (1994). Escala de Gravedad
de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico. En E. Echeburta (comp.), Personali-
dades violentas. Madrid: Piramide.

Echeburua, E., Corral, P., Zubizarreta, I., Sarasua, B. y Pdez, D. (1993). Estrés postraumatico,
expresion emocional y apoyo social en victimas de agresiones sexuales. En D. Paez
(comp.), Salud, expresion y represion social de las emociones. Valencia: Promolibro.

Foa, E. B., Rothbaum, O. B., Riggs, D. S. y Murdock, T. R. (1991). Treatment of posttraumatic
stress disorder in rape victims. A comparison between cognitive-behavioral procedures
and counseling. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 59, 715-723.

Foa, E. B., Rothbaurr;, B. O. y Steketee, G. S. (1993). Treatment of rape victims. Journal of In-
terpersonal Violence, 8, 256-276.



210 DE CORRAL, ECHEBURUA, SARASUA Y ZUBIZARRETA

Foa, E. B., Steketee, G. y Rothbaum, O. B. (1989). Behavioral cognitive conceptualization of
posttraumatic stress disorder. Behavior Therapy, 20, 155-176.

Frank, E., Anderson, B., Stewart, B. D., Dancu, C., Hughes, C. y West, D. (1988). Efficacy of
cognitive behavior therapy and systematic desensitization in the treatment of rape

~ trauma. Behavior Therapy, 19, 403-419.

Kilpatrick, D. G., Saunders, B. E., Veronen, L. J., Best, C. L. y Von, J. M. (1987). Criminal victi-
mization: Lifetime prevalence, reporting to police and psychological impact. Crime and
Delinquency, 33, 479-489.

Kilpatrick, D. G. y Veronen, L. J. (1983). Treatment for rape related problems: crisis interven-
tion is not enough. En L. H. Cohen, W. L. Clairborn y G. A. Specter (comps.), Community
clinical psychology series (4° vol., 2? edic.) Nueva York. Human Sciences.

Kilpatrick, D. G. y Veronen, L. J. (1984). Treatment of fear and anxiety in victims of rape. Fi-
nal report, Grant n°® RO1 MH29602. Rockville, MD. National Institute of Mental Health.

Kilpatrick, D. G., Veronen, L.J . y Resick, P. A. (1979). The aftermath of rape: Recent empiri-
cal findings. American Journal of Orthopsychiatry, 49, 658-669.

Kusher, M. G., Riggs, D. S., Foa, E. B. y Miller, S. M. (1992). Perceived controllability and de-
velopment of posttraumatic stress disorder in crime victims. Behaviour Research and The-
rapy, 31, 105-110.

Resick, P. A.y Schnicke, N. K. (1992). Cognitive processing for sexual assault victims. Journal
of Consulting and Clinical Psychology, 60, 748-756.

Resnick, H. S., Kilpatrick, D. G., Best, C. L. y Kramer, T. L. (1992). Vulnerability-stress factors
in development of posttraumatic stress disorder. Journal of Nervous and Mental Disease,
180, 424-430.

Sarasua, B., Echeburta, E. y Corral, P. (1993). Tratamiento psicolégico del trastorno de estrés
postraumatico en una victima reciente de violacién. Andlisis y Modificacion de Conducta,
19, 189-211.

Spielberger, C. D., Gorsuch, R. L. y Lushene, R. E. (1970). Manual for the State-Trait Anxiety

Inventory. Palo Alto (Ca.): Consulting Psychologists.

Veronen, L. J. y Kilpatrick, D. G. (1980). Self-reported fears of rape victims: A preliminary in-
vestigation. Behavior Modification, 4, 383-396.

Veronen, L. J. y Kilpatrick, D. G. (1983). Stress management for rape victims. En D. Meichen-
baum y M. E. Jaremko (comps.), Stress reduction and prevention. Nueva York: Plenum.

Wolpe, J. y Lang, P. J . (1964). A fear survey schedule for use in behavior therapy. Behaviour
Research and Therapy, 2, 27-30.

£ o
LA



	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16


