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Resumen

El objetivo de este estudio fue analizar las variables relevantes en mujeres adultas victimas
de una agresion sexual que rechazaron o abandonaron el tratamiento psicolégico. La muestra
consto de 269 victimas. Se les ofrecié un programa terapéutico individual cognitivo-conductual de
12 sesiones. La tasa de rechazos del tratamiento fue del 12,3% (n=33). El rechazo se dio con mds
frecuencia cuando las victimas eran inmigrantes o de clase social baja, carecian de apoyo social
o tenian una historia de victimizacion. La tasa de abandonos fue del 27,5% (n=65). El abandono
estaba relacionado con la condicion de inmigrante, con la carencia de apoyo social y con el abuso
de sustancias. Se comentan las implicaciones de este estudio para la investigacion futura.
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Introduccion

Las agresiones sexuales son la forma mas fre-
cuente de victimizacion en la poblacién femenina.
De hecho, cerca de un 15% de la poblacién femeni-
na sufre alguna agresion sexual a lo largo de su vida
(Vickerman y Margolin, 2009). Asimismo, seglin un
reciente meta-analisis de Pereda, Guilera, Forns y
Gomez-Benito (2009), la tasa de prevalencia de al-
gln tipo de abuso sexual en menores en la pobla-
cién general de diversos paises es de un 7,4% en el
caso de los nifios y de un 19,2% en el de las nifias.

La victimizaciéon -el hecho de ser victima de un
suceso violento- puede causar unas repercusiones
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psicolégicas muy negativas en la estabilidad emo-
cional de las personas afectadas, especialmente en
el caso de las mujeres agredidas sexualmente en la
vida adulta o en la infancia (Cortés, Cant6on-Cortés y
Cantén, 2011; Echeburia y Guerricaechevarria, 2011;
Pic6-Alfonso, Echeburia y Martinez, 2008). La humi-
llacién y el miedo a sufrir dafios fisicos y psiquicos
e incluso a ser asesinadas produce una reaccion de
indefension y pérdida de control que afecta al equi-
librio emocional e interfiere negativamente en el de-
sarrollo de una vida normal (Echeburda, Corral, Sara-
sua y Zubizarreta, 1996; Resnick, Acierno, Amstadter,
Self-Brown y Kilpatrick, 2007).

Asi, el desarrollo del trastorno de estrés postrau-
matico (TEPT) como consecuencia de cualquier con-
ducta violenta lo experimenta el 25% de todas las
victimas, pero este porcentaje puede ascender hasta
el 50-60% en el caso de las mujeres agredidas sexual-
mente (Echeburda, Corral y Amor, 2002; Echeburia,
Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997). Ademas (0
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en lugar) del TEPT, las victimas de agresiones sexua-
les pueden sufrir un malestar emocional profundo
(ansiedad, depresion, sentimientos de culpa) y con-
ductas de evitacién sexual, incluso en el caso de que
hayan sufrido la agresion meses o afios atras (Sara-
sua, Zubizarreta, Corral y Echeburia, 2012a, 2012b).
Sin embargo, los estudios disponibles hasta la fecha
se han centrado fundamentalmente en el tratamien-
to del TEPT (Foa, Hembree, Cahill, Rauch, Riggs y
Feeny, 2005; Foa y Rothbaum, 1998; Resick, Galo-
vski, Uhlmansiek, Scher, Clum y Yoing-Xu, 2008;
Rothbaum, Astin y Marsteller, 2005), sin prestar
atencion especificamente a otros problemas existen-
tes, como la sintomatologia ansioso-depresiva o los
problemas sexuales.

En cuanto al tratamiento, seglin el meta-analisis
de Taylor y Harvey (2009), la terapia psicoldgica con-
sigue reducir los efectos psicopatolégicos, especial-
mente el TEPT, en las victimas de agresiones sexua-
les. Estos efectos beneficiosos tienden a mantenerse
a los 6-12 meses de la intervencion terapéutica. Res-
pecto al formato, hay una superioridad de la terapia
individual sobre la terapia grupal y de las terapias
estructuradas y relativamente intensivas (10-16 sesio-
nes) sobre las terapias breves de apoyo. En cuanto a
las modalidades terapéuticas, segin el meta-analisis
de Vickerman y Margolin (2009), los tratamientos
cognitivo-conductuales, sobre todos los centrados en
el recuerdo del suceso traumatico y de su significado,
son los que cuentan con un mayor apoyo empirico.
Mas especificamente, la exposicion prolongada (EP)
(Foay cols., 2005) y la terapia de procesamiento cog-
nitivo (TPC) (Resick y cols., 2008), se han mostrado
efectivas, seguidas por el entrenamiento en inocula-
cion de estrés (EIS) (Veronen y Kilpatrick, 1983) y la
desensibilizacion por movimiento ocular y reproce-
samiento (DMO) (Rothbaum vy cols., 2005). La EP, la
TPCy la DMO implican una exposicion a los recuerdos
traumaticos o a las escenas relacionadas con el trau-
ma. En la TPC, en la DMO y en el EIS se incluyen otros
componentes, como la reestructuracién cognitiva en
la TPC, la desensibilizacién por movimientos oculares
en la DMO o la ensefianza de habilidades de afronta-
miento en el EIS. La EP y la EIS incluyen también una
exposicion a los miedos y a las situaciones evitadas
que interfieren negativamente en la vida cotidiana de
las victimas (Foa, Keane y Friedman, 2003).

Sin embargo, el nimero de rechazos y de aban-
donos del tratamiento es relativamente alto. Asi,
por ejemplo, en el estudio de Sarasua y cols. (20123,
2012b), referido al tratamiento de mujeres adultas vic-
timas de abuso sexual en la infancia, la tasa de recha-
zos fue del 7,6% y la de abandonos del 28,1%. Asimis-
mo en el estudio de Echeburda, Sarasua, Zubizarreta
y Corral (2012), referido en este caso al tratamiento
de mujeres victimas de agresiones sexuales en la vida

adulta, la tasa de rechazos y de abandonos (16,7% y
27%, respectivamente) fue también mas bien alta. Al
margen de ciertas variables coyunturales, como en-
fermedades o cambios de residencia, o por la propia
percepcién de mejoria, una circunstancia explicativa
de este hecho puede ser la dureza de una terapia
que obliga a la victima a confrontar cogniciones y
emociones negativas (vergiienza, culpa, odio o re-
pugnancia) que estan relacionadas con aspectos de
su pudor e intimidad (Echeburda y cols., 2012). En
cualquier caso, no hay estudios previos que hayan
abordado este problema especificamente.

Por ello, el objetivo de este estudio es analizar
los factores relacionados con el rechazo y el aban-
dono de la terapia en las victimas de agresiones
sexuales tratadas en la vida adulta. Se trata, en dl-
timo término, de conocer con mas detalle las varia-
bles implicadas a los efectos de mejorar la adheren-
cia al tratamiento.

Método
Participantes

La muestra de este estudio consta de 269 muje-
res que han sufrido una agresién sexual y que han
sido atendidas en el Centro de Asistencia Psicoldgi-
ca para Victimas de Violencia de Género de la Dipu-
tacion Foral de Alava (Pais Vasco). En dicho centro
se desarrolla un programa de tratamiento especifico
para victimas de agresiones sexuales desde 1990y
la atencion ofertada es gratuita.

Los criterios de seleccién han sido los siguien-
tes: a) ser mujer mayor de 18 afios y haber sido vic-
tima de una agresion sexual, bien en la vida adulta,
bien en la infancia o adolescencia; b) no haber sufri-
do la agresion por parte de su pareja ni haber esta-
do expuesta a un acoso sexual en el trabajo; c) no
sufrir actualmente un proceso de victimizacién ni un
trastorno mental grave; y d) acceder voluntariamen-
te a la participacién en el estudio tras haber sido
ampliamente informada, con la firma de una hoja de
consentimiento.

Respecto a las caracteristicas demograficas de
la muestra, las victimas eran mujeres jovenes, con
una edad media de 27,6 afios (DT=8,9; rango: 18-
58), no tenian pareja en una mayoria de los casos
(n=165; el 61,3%), eran de nacionalidad espafola
(n=226; el 84%) y pertenecian a un nivel socioeco-
némico medio (n=151; el 56,1%). El tiempo medio
transcurrido desde la agresion fue de 406,04 se-
manas (DT=518,77), si bien la variabilidad era muy
alta. Asi, un 41,3% (n=111) eran victimas recientes,
con menos de 12 semanas desde la agresién, mien-
tras que el 58,7% (n=158) restante eran victimas no
recientes.
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Disefio

En este estudio se ha utilizado un disefio ex post
facto de tipo retrospectivo, en el que se cuenta con
dos variables (si 0 no) en funcién de cada uno de
los dos objetivos de la investigacidn (analisis de los
rechazos y abandonos del tratamiento).

Instrumentos

a) Variables sociodemogrdficas, circunstancias
del proceso de victimizacion y apoyo familiar y
social

La Entrevista Semiestructurada para Victimas de
Agresiones Sexuales (Echeburda, Corral, Zubizarre-
ta y Sarasua, 1995) es un instrumento que evalla
la historia de victimizacion sexual, la percepcién de
amenaza a la vida y las consecuencias juridico-pe-
nales. Asimismo permite identificar la reaccién del
entorno familiar, los recursos de apoyo existentes,
la victimizacién secundaria y el sentimiento de cul-
pa. Por dltimo, se reflejan las caracteristicas socio-
demograficas, los antecedentes psicopatolégicos,
la existencia de sucesos estresantes en el Gltimo
afio y el estado de salud de las victimas.

b) Variables psicopatoldgicas

La Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno
de Estrés Postraumdtico (EGS) (Echeburda, Corral,
Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997) es una escala
heteroaplicada que eval(a la gravedad e intensidad
de los sintomas de este trastorno segin los criterios
diagnoésticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) en victimas
de diferentes sucesos traumaticos. Esta escala esta
estructurada en un formato de tipo Likert, de 0 a 3,
segln la frecuencia e intensidad de los sintomas y
consta de 17 items que corresponden a los criterios
diagnoésticos (5 hacen referencia a los sintomas de
reexperimentacion; 7 a los de evitacion; y 5 a los
de activacion). El rango oscila de o a 51 en la escala
global; de 0 a 15, en la subescala de reexperimenta-
cién; de 0 a 21, en la de evitacion; yde o a 15, en la
de activacién.

Es una escala con una eficacia diagn6stica muy
alta (95,45%) si se establece un punto de corte glo-
bal de 15 y unos puntos de corte parciales de 5 (con
2 puntos, al menos, en un sintoma), 6 (con 2 puntos,
al menos, en tres sintomas) y 4 (con dos puntos, al
menos, en dos sintomas) en la subescalas de reex-
perimentacién, evitacién y activacién, respectiva-
mente. Las propiedades psicométricas son muy sa-
tisfactorias (Echeburiday cols., 1997).

El Inventario de Ansiedad-Estado (STAI) (Spiel-
berger, Gorsuch y Lushene, 1970) (version espafiola
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de TEA, 1982) es un autoinforme que consta de 20
items relacionados con la ansiedad-rasgo y de otros
20 relacionados con la ansiedad-estado. El rango
de puntuaciones oscila de o a 60 en cada escala. El
punto de corte elegido para la poblacién femenina
en el STAI-Estado es de 31 (correspondiente al per-
centil 75). La fiabilidad test-retest es de 0,81 en la
escala de ansiedad-rasgo, bastante mas alta, como
es légico, que en la de ansiedad-estado (r=0,40). La
consistencia interna varia de 0,83 a 0,92. Por otra
parte, la validez convergente con otras medidas de
ansiedad oscila entre 0,58 y 0,79.

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979) (versidon espanola de
Vazquez y Sanz, 1997) es un autoinforme de 21
items (rango: 0-63 puntos) que mide la intensidad
de los sintomas depresivos y da mas importancia
a los componentes cognitivos de la depresion que
a los conductuales y somaticos. El punto de corte
mas utilizado para discriminar entre poblacién sana
y aquejada de sintomatologia depresiva es de 18
(Beck, Brown y Steer, 1996). El coeficiente de fiabi-
lidad por el método de las dos mitades es de 0,93.
Desde la perspectiva de la validez convergente, la
correlacion con la evaluacién clinica de la depresion
oscila entre 0,62 y 0,66.

La Escala de Autoestima (EAE) (Rosenberg, 1965)
tiene por objetivo evaluar el grado de satisfaccién
que tiene una persona consigo misma. Este auto-
informe consta de 10 items generales que puntlan
de 1 a 4 en una escala de tipo Likert (rango: 10-40
puntos). El punto de corte en la poblacién adulta es
de 29, con una puntuacién tanto mayor cuanto ma-
yor es la autoestima. La fiabilidad test-retest es de
0,85 y el coeficiente alfa de consistencia interna es
de 0,92. La validez convergente y la validez discri-
minante son asimismo satisfactorias. La version es-
pafiola de esta escala se puede encontrar en Eche-
burday Corral (1998).

La Escala de Inadaptacion (1G) (Echeburda, Co-
rral y Fernandez-Montalvo, 2000) es un autoinforme
que consta de 6 items (rango: 0-30) y mide el grado
en que la situacion de maltrato afecta a diferentes
dreas de la vida cotidiana (trabajo, vida social, tiem-
po libre, relacién de pareja o posibilidad de tenerlay
relacion familiar), asi como también a nivel global. El
punto de corte establecido es de 12 en la escala total
y de 2 en cada uno de los items, con una puntuacién
tanto mayor cuanto mayor es la inadaptacion. En
esta investigacion se ha utilizado el item que refleja
el grado de inadaptacién global a la vida cotidiana
(rango: o-5 puntos). Las propiedades psicométricas
de fiabilidad y validez han resultado satisfactorias y
estan descritas en Echeburda y cols. (2000).
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Programa de tratamiento

La modalidad terapéutica aplicada en esta inves-
tigacion ha sido un tratamiento cognitivo-conduc-
tual en formato individual que consta de 12 sesio-
nes de una hora de duracién, con una periodicidad
semanal, y que tiene una duracién aproximada de
3 meses.

El programa de intervencidn consta de 2 partes.
La primera se centra en los aspectos motivaciona-
les; y la segunda esta dirigida a las consecuencias
psicopatoldgicas derivadas de los sucesos trauma-
ticos vividos (Echeburda y cols., 1995). En concre-
to, la intervencién motivacional, que abarca las dos
primeras sesiones, esta orientada a transmitir em-
patia, favorecer la percepcién de seguridad y pro-
porcionar apoyo emocional a la victima. La segunda
parte esta dedicada al tratamiento de los sintomas
psicopatoldgicos detectados y (si es el caso) al es-
tablecimiento de estrategias urgentes para hacer
frente al proceso juridico-penal, con tres niveles de
intervencion de 2, 3y 5 sesiones cada uno.

Los componentes del programa, con la distribu-
cién de sesiones correspondiente y su articulacién
en el conjunto del tratamiento, figuran descritos,
para las victimas que fueron agredidas en la vida
adulta, en Echeburda y cols. (2012) y, para las que
sufrieron la agresion en la infancia o adolescencia,
en Sarasuay cols.. (2012a).

Procedimiento

Las victimas participantes en esta investigacion
fueron evaluadas en el momento de establecer con-
tacto con el programa de Asistencia Psicolégica para
Victimas de Violencia de Género de la Diputacion
Foral de Alava (Pafs Vasco). El protocolo de evalua-
cién fue aplicado en dos sesiones. En la primera se
obtuvieron los datos relacionados con las caracte-
risticas biogréficas y las circunstancias del proceso
de victimizacién sexual y del apoyo sociofamiliar. Y
en la segunda se evaluaron los sintomas psicopato-
légicos. Asimismo las victimas firmaron la hoja de
consentimiento informado.

La evaluacion se llevé a cabo por un equipo de
psicélogas clinicas con formacién en violencia de
género. Ademas, se realiz6 una supervisién por las
directoras del programa, que cuentan con una dila-
tada experiencia en el tratamiento de las victimas de
agresiones sexuales.

La fase de evaluacion formaba parte de una in-
tervencion clinica y, por ello, la terapeuta evaluado-
ra realizaba, posteriormente, el tratamiento.

Anadlisis de datos

Los analisis estadisticos se realizaron con el
programa SPSS y se utiliz6 la version 15.0 para Win-
dows. En primer lugar, se compararon las caracte-
risticas biogréficas y de historia de victimizacion y
las circunstancias de la agresién sexual, asi como
las variables relacionadas con la victima y el apoyo
recibido, con la variable criterio (rechazo/acepta-
cion del tratamiento). Y, en segundo lugar, se rela-
cionaron todos los factores descritos, junto con las
variables psicopatolégicas, con la variable criterio
(abandono/finalizacion de la terapia). Se utilizé una
comparacién de medias y un analisis de frecuencias
y se recurri6 como pruebas de contraste aty a X,
seglin se tratase de variables cuantitativas o cate-
goricas, respectivamente.

Resultados

En este apartado se incluye una breve descrip-
cion de las variables mas relevantes de la muestra
total, se presenta la tasa de los rechazos y abando-
nos del tratamiento y, finalmente, se hace un anali-
sis de los factores relacionados con el rechazo y el
abandono del tratamiento.

Circunstancias de las agresiones sexuales, carac-
teristicas relacionadas con la victima, apoyo social
percibido y variables psicopatolégicas

Respecto a las circunstancias de la agresion
sexual, casi la mitad sufrié la agresion en la infan-
cia (n=131; 48,7%), con una penetracién vaginal o
anal (n=124; 46,1%) y perpetrada, en la mayoria de
los casos, por un conocido (n=192; 71,4%). La mitad
sufrid la agresion de forma repetida (n=133; 49,4%),
la mayoria sin lesiones (n=218; 81%) y sin presencia
de armas como medio coactivo (n=239; 88,8%).

En cuanto a las variables mas significativas re-
lacionadas con la victima y con el apoyo familiar y
social, una de cada cuatro tenfa una historia de vic-
timizacion anterior (n=70; 26%) y casi la mitad de
las victimas estuvo expuesta a sucesos estresantes
en el dltimo afo (n=110; 40,9%). Solo una peque-
fia parte de la muestra presentaba problemas de
consumo abusivo de alcohol u otras drogas (n=23;
8,6%).

A pesar de que las victimas disponian con fre-
cuencia de una red de apoyo social (n=182; 67,7%),
de que contaron el suceso a su familia (n=222;
82,5%) y de que recibieron un apoyo familiar eficaz
(n=131; 59%), la denuncia solo se efectué en la mi-
tad de los casos (n=133; 49,4%).

Por dltimo, en cuanto a las variables psicopatol6-
gicas medidas en la evaluaci6én pretratamiento, que
abarcé a las 236 victimas que aceptaron el progra-
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ma, se detectd un trastorno de estrés postraumatico
en un 44,5% (n=105) de los casos evaluados y, des-
de una perspectiva dimensional, era grave, con una
puntuacion global (X=20,71; DT=10,96) claramente
por encima del punto de corte establecido. Asimis-
mo un 63,6% (n=150) de ellas presentaron un ma-
lestar emocional clinicamente significativo, segln
los puntos de corte de los instrumentos utilizados
(224 en el STAI-E; 218 en el BDI; y =23 en la /G). A su
vez, las victimas mostraron sentimientos de culpa
y baja autoestima en un 48,3% (h=114) y 59,7%
(n=141), respectivamente, y las que convivian en
pareja (n=90) tenian problemas de evitacién de la
conducta sexual en un 38,9% (n=35) de los casos.

Tasa de rechazos y de abandonos del
tratamiento

De las 269 victimas que solicitaron ser atendidas
en el programa, 33 (es decir, el 12,3%) lo rechaza-
ron, entendiendo como tal rechazo el no acudir a la
22 sesion programada. Las 236 victimas restantes
(el 87,7%) aceptaron continuar con la intervencion.
De éstas hubo 65 (es decir, el 27,5%) que interrum-
pieron el tratamiento prematuramente sin haber
recibido el alta; las 171 restantes (el 72,5%) lo com-
pletaron. Si bien no hubo una tendencia clara, los
abandonos se dieron especialmente, por un lado, en
las primeras sesiones y, por otro, en la Gltima parte
del tratamiento.

Factores relacionados con el rechazo y el
abandono del tratamiento

En este apartado se analizan las variables bio-
graficas y situacionales, asi como las psicopatoldgi-

cas, mas relevantes relacionadas con el rechazo y el
abandono del tratamiento.

a) Variables biogrdficas y situacionales mds
relevantes en relacion con el rechazo del
tratamiento

Respecto a las variables biograficas estudiadas,
el rechazo del tratamiento fue mas frecuente cuan-
do las victimas eran inmigrantes o tenian un nivel
socioeconémico bajo. Asimismo las victimas mas
recientes rechazaron el tratamiento mas frecuente-
mente que las victimas en las que la agresion sexual
habia tenido lugar hacia mas tiempo (mas de 12 se-
manas) (tabla 1).

En cuanto a los factores situacionales, el rechazo
de la terapia se dio con més frecuencia en las victi-
mas que sufrieron la agresion sexual en la vida adul-
ta, cuando el agresor era un desconocido, cuando la
agresion se produjo en una (nica ocasion y cuando
tuvo un resultado de lesiones. Asimismo aumenta-
ba la probabilidad del rechazo en las victimas que
padecieron una historia de victimizacién anterior y
en las que no contaban con apoyo social (tabla 2).

b) Variables biogrdficas y situacionales mds
relevantes en relacion con el abandono del
tratamiento

Respecto a las variables biograficas estudiadas,
el abandono fue mayor cuando las victimas eran in-
migrantes [X* (1)=7,747; p<o,01].

En relacion con las caracteristicas de la agre-
sién sexual, todas las variables estudiadas fueron
independientes del abandono del tratamiento, tal y
como se puede ver en la tabla 3. Sin embargo, en lo

Tabla 1. Relacion de las variables biograficas con el rechazo o la aceptacion del tratamiento

MUESTRA (N=269)
X (DT) N (%)

RECHAZO (n=33)
X (DT) n (%)

ACEPTACION (n=236)
X (DT) n (%)

t/x (gh)

Edad 27,62 (DT=8,9) 29,57 (9,19) 27,35 (8,88) 1,341(267) n.s.
Nacionalidad

Inmigrantes 43 (16,0) 20 (60,6) 23 (9,8) 55,765(1) ***
Autoctonas 226 (84,0) 13 (39,4) 213 (90,2)

Estatus de la relacién

Convivencia 104 (38,7) 14 (42,4) 90 (38,1) 0,225(1) n.s.
Sin convivencia 165 (61,3) 19 (57,6) 146 (61,9)

Nivel econémico

Bajo 101 (37,5) 24 (72,7) 77 32,6) 20,358(1) ***
Medio 151 (56,2) 9 (27,3) 142 (60,2)

Alto 17 (6,3) 0 (0) 17 (7,2)

Tiempo transcurrido

VR* 111 (41,3) 19 (57,6) 92 (39,0) 4,129(1) *
VNR 158 (58,7) 14 (42,4) 144 (61,0)

*VR y VNR: victimas recientes (con menos de 12 semanas desde la agresién) y victimas no recientes (con mds de 12 semanas desde la agresion)
*p<0,05; *** p<0,001
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Tabla 2. Relacion de las caracteristicas de la agresion sexual, las variables relacionadas con la
victima y el apoyo recibido en relaciéon con el rechazo o la aceptacion del tratamiento

MUESTRA (N=269) RECHAZO (n=33)  ACEPTACION (n=236) ¥ (gl
N (0/0) n (0/0) n (0/0)

Tipo de agresion
Con penetracion 124 (46,1) 16 (48,5) 108 (45,8) 0,769(1) n.s.
Sin penetracin 145 (53,9) 17 (51,5) 128 (54,2)
Edad del abuso
Infancia 131 (48,0) 10 (30,3) 121 (51,3) 5,095(1) *
Edad adulta 138 (52,7) 23 (69,7) 115 (48,7)
Frecuencia
Ocasional 136 (50,6) 22 (66,7) 114 (48,3) 3,905(1) *
Repetida 133 (49,4) 11 (33,3) 122 (51,7)
Lesiones
Si 51 (19,0) 10 (30,3) 41 (17,4) 7,195 (1) **
No 218 (81,0) 23 (69,7) 195 (82,6)
Armas
Si 25 (10,6) 16 (12,2) 9 (6,9) 3,150(1)
No 211 (89,4) 89 (84,8) 122 (93,1)
Agresor
Desconocido 77 (28,6) 14 (42,4) 63 (26,7) 3,806(1) *
Conocido 192 (71,4) 19 (57,6) 173 (73,3)
Denuncia
Si 133 (49,4) 18 (54,5) 115 (48,7) 0,392(1) n.s.
No 136 (50,6) 15 (45,5) 121 (51,3)
H2 de victimizacion
Si 70 (26,0) 15 (45,5) 55 (23,3) 7,378(1) **
No 199 (74,0) 18 (54,5) 181 (76,7)
Sucesos estresantes
Si 110 (40,9) 15 (45,5) 95 (40,2) 0,324(1) n.s.
No 159 (59,1) 18 (54,5) 141 (59,8)
Abuso de drogas
Si 23 (8,5) 4 (12,1) 19 (8,1) 0,613(1) n.s.
No 246 (91,5) 29 (87,9) 217 (91,9)
Apoyo social
Si 182 (67,7) 16 (48,5) 166 (70,3) 6,319(1) *
No 87 (32,3) 17 (51,5) 70 (29,7)
Contar lo ocurrido
Si 222 (82,5) 24 (72,7) 198 (83,9) 2,506(1) n.s.
No 47 (17,5) 9 (27,3) 38 (16,1)
Apoyo familiar (222)
Si 131 (59,0) 12 (50,0) 119 (60,1) 0,903(1) n.s.
No 91 (41,0) 12 (50,0) 79 _(39,9)

*p<0,05; *** p<0,001

que se refiere a las variables relacionadas con la vic-
timay las redes de apoyo, el abandono de la terapia
fue mas frecuente en las victimas que consumian
abusivamente alcohol u otras drogas y en las que
carecian de una red de apoyo social.

¢) Variables psicopatolégicas mds relevantes
en relacion con el abandono del tratamiento

Por dltimo, el abandono de la terapia resultd
ser independiente de la presencia del trastorno de
estrés postraumatico [X* (1)=0,317; n.s.], del males-

tar emocional clinicamente relevante [X* (1)=0,158;
n.s.], de los sentimientos de culpa [X* (1)=0,03; n.s.],
de una baja autoestima [X* (1)=0,171; n.s.] y de los
problemas de evitacién de la conducta sexual [X°
(1)=0,122; n.s.].

Conclusiones

En esta investigaciéon se han estudiado los fac-
tores relacionados con el rechazo y el abandono de
la terapia en 269 mujeres adultas victimas de agre-
siones sexuales en la infancia o en la vida adulta.
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Tabla 3. Relacion entre las caracteristicas de la agresion sexual y las variables relacionadas con
la victima y el apoyo recibido en relacion con el abandono o la finalizacion del tratamiento

MUESTRA (N=236) ABANDONO (n=65) FINALIZACION (n=171) x (gl
N (o/o) n (0/0) n (o/o)

Tipo de agresion
Con penetracion 108 (45,8) 33 (50,8) 75 (43,9) 0,906(1) n.s.
Sin penetracion 128 (54,2) 32 (49,2) 96 (56,1)
Edad del abuso
Infancia 121 (51,3) 34 (52,3) 87 (50,9) 0,039(1) n.s.
Edad adulta 115 (48,7) 31 (47,7) 84 (49,1)
Frecuencia
Ocasional 114 (48,3) 33 (50,8) 81 (47,4) 0,218(1) n.s.
Repetida 122 (51,7) 32 (49,2) 90 (52,6)
Lesiones
Si 41 (17,4) 13 (20,0) 28 (16,4) 0,413(1) n.s.
No 195 (82,6) 52 (80,0) 143 (83,6)
Armas
Si 25 (10,6) 9 (13,9) 16 (9,4) 1,002(1) n.s.
No 211 (89,4) 56 (86,1) 155 (90,6)
Agresor
Desconocido 63 (26,7) 17 (26,1) 64 (37,4) 0,013(1) n.s.
Conocido 173 (73,3) 48 (73,9) 107 (62,6)
Denuncia
Si 115 (48,7) 26 (40,0) 89 (52,1) 2,736(1) n.s.
No 121 (51,3) 39 (60,0) 82 (47,9)
H2 de victimizacion
Si 55 (23,3) 17 (26,1) 38 (22,2) 0,417(1) n.s.
No 181 (76,7) 48 (73,8) 133 (77,8)
Sucesos estresantes
Si 95 (40,2) 31 (47,7) 64 (37,4) 2,064(1) n.s.
No 141 (59,8) 34 (52,3) 107 (62,6)
Abuso de drogas
Si 19 (8) 9 (13,8) 10 (5,9) 4,070(1) *
No 217 (92) 56 (86,2) 161 (94,1)
Apoyo social
Si 166 (70,3) 36 (55,4) 130 (76,0) 9,616(1) **
No 70 (29,7) 29 (44,6) 41 (24,0)
Contar lo ocurrido
Si 198 (83,9) 52 (80,0) 146 (85,4) 1,009(1) n.s.
No 38 (16,1) 13 (20,0) 25 (16,6)
Apoyo familiar (198)
Si 119 (60,1) 28 (53,9) 91 (62,3) 1,151(1) n.s.
No 79 39,9) 24 (46,1 55 (37,7)

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

Se trata, por tanto, de una muestra amplia de muje-
res jovenes (en torno a 25-30 afos), con una red de

o anal y de forma repetida en casi la mitad de los
casos. Los agresores sexuales eran en una gran

apoyo socio-familiary de un nivel econémico medio.
Estas victimas presentaban un malestar emocional
crénico que desbordaba sus recursos psicolégicos
de afrontamiento y que interferia negativamente en
su vida cotidiana, tal y como aparece también en
otros estudios (Cortés y cols., 2011; Fergusson, Bo-
deny Horwood, 2008; Vickerman y Margolin, 2009).

Las victimas estudiadas en esta investigacion
han sufrido una agresién sexual grave en la infan-
cia o en la vida adulta, con una penetracion vaginal

mayorfa conocidos de las victimas. Los sintomas o
trastornos clinicos manifestados (TEPT, malestar
emocional, sentimientos de culpa, baja autoestima
o conductas de evitacion sexual) pueden ser atri-
buidos a los efectos de la agresién sexual porque
en dos de cada tres casos no presentaban otra via
de victimizacion ni las victimas eran consumido-
ras abusivas de alcohol o drogas. Las victimas han
denunciado la agresién sexual solo en la mitad de
los casos. Sin embargo, la denuncia constituye un
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elemento de proteccién y suele relacionarse con
un mayor apoyo familiar y social, segln se sefiala
en investigaciones previas (Echeburda, Fernandez-
Montalvo, Corral y Lopez-Goiii, 2009; Sarasua y
cols., 2012b).

Aun siendo un programa terapéutico atractivo
(gratuito, breve, llevado a cabo por psicélogas cli-
nicas y empiricamente validado), la tasa global de
rechazos y abandonos ha sido relativamente alta.
Por lo que se refiere a los rechazos (12,3%), la tasa
obtenida en este estudio es habitual en un trata-
miento que supone una exposicion al trauma y que
resulta, por tanto, duro de afrontar inicialmente
para la victima (Foa y Rothbaum, 1998; Resick, Wi-
lliams, Suvak, Monson y Gradus, 2012). El rechazo
del tratamiento ha sido mayor, por un lado, entre las
victimas inmigrantes -méas inestables socialmente-y
pertenecientes a un nivel socioeconémico bajo v,
por otro, entre las victimas mas recientes y con un
nico episodio de agresion a cargo de una persona
desconocida, quiza porque pensaban que el proble-
ma podria solucionarse espontdneamente con el
paso del tiempo. A su vez, la frecuencia mayor de
rechazos al tratamiento en victimas con una historia
de victimizacién y sin apoyo social se relaciona pro-
bablemente con la ambivalencia motivacional en la
victima entre buscar ayuda y enfrentarse a emocio-
nes dolorosas (vergiienza o culpa).

La tasa de abandonos obtenida en este estudio
(el 27,5%) ha sido mas bien alta y se ha repartido
en las distintas fases de la terapia, si bien con un
ligero predominio en las primeras sesiones, cuando
la relacién terapéutica alin no esta del todo consoli-
dada. Los abandonos han sido mas frecuentes entre
las victimas mas inestables socialmente, es decir,
entre las victimas inmigrantes, sin apoyo social o
con abuso de alcohol o drogas, pero, sin embar-
g0, no se han relacionado con el tipo de patologia
especifica presentado por las victimas. La explica-
cién de los abandonos es compleja. A veces se tra-
ta de circunstancias coyunturales (enfermedades o
cambios de residencia); otras veces, tiene que ver
con la percepcién de mejorfa de la victima, que no
ve necesario proseguir con el tratamiento; y otras,
por Gltimo, se trata del malestar emocional experi-
mentado por la victima al confrontar reiteradamente
en la terapia emociones negativas. La adherencia
al tratamiento es un problema importante en este
tipo de programas (Echeburia, Salaberria, Corral y
Polo-Lépez, 2010; Taylor y Harvey, 2009; Vickerman
y Margolin, 2009).

Algunas limitaciones de este estudio son que, a
efectos de homogeneizar la muestra, se han exclui-
do las mujeres agredidas sexualmente en el marco
de larelacién de parejay las que han sufrido un aco-
so sexual en el trabajo. Por ello, las conclusiones

obtenidas no se pueden generalizar a todas las vic-
timas que han estado expuestas a este tipo de suce-
sos. Por otra parte, el tratamiento aplicado en este
estudio a las victimas ha sido individual. Habria que
ver si con otro formato terapéutico (grupal o grupal
e individual) la tasa de rechazos y abandonos es la
misma. Por (ltimo, si los tratamientos resultan efec-
tivos pero hay muchas victimas que no los comple-
tan, el reto principal de futuro es disefiar estrategias
motivacionales para el tratamiento, a efectos de re-
ducir la tasa de rechazos y abandonos, y adaptar el
programa terapéutico a las necesidades especificas
de cada victima (Echeburda, Sarasua, Zubizarreta,
Amory Corral, 2009).
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Abstract: The aim of this paper was to analyze the relevant
variables in adult female victims of sexual aggression who refused
or dropped out of psychological treatment. The sample consisted
of 269 victims. An individual 12-session cognitive-behavioral
programme was offered. Treatment refusal rate was 12.3%
(n=33). Refusal was more likely when victims were immigrant,
belonging to a low class or not having social support. Victims also
refused treatment if they had a history of victimization. Treatment
drop out rate was 27.5% (n=65). Drop out rate was related to
the immigration, the lack of social support and the substance
abuse of victims, but not related to specific psychopathological
symptoms. Implications of this study for future research in this
field are commented upon.
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