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mintervencion en un caso de trastorno de
estrés postraumatico por violencia sexual
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Resumen

Las victimas de violencia sexual suelen beneficiarse de tratamiento psicolédgico, si bien se trata de un tema en el que se requiere de mas evidencias
sobre su evaluacion y tratamiento. El presente trabajo presenta la intervencion en un caso clinico diagnosticado de trastorno de estrés postraumati-
co por violencia sexual. Se describe el caso de una joven de 19 afios que presenta sintomatologia de este trastorno tras haber sido victima de vio-
lencia sexual y maltrato psicoldgico por parte de su ex pareja. Tras la evaluacion se aplico un tratamiento basado en la terapia cognitivo-conductual.
La intervencion se basoé en psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, desensibilizacion sistematica y técnicas y respiracion y relajacion. Se llevéd
a cabo durante dos meses y medio con un total de nueve sesiones. La evaluacion post-tratamiento indicé una disminucion en la frecuencia de los
sintomas y un aumento progresivo de su estado animico. Este trabajo aporta nuevas evidencias de la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual,
y en concreto la exposicion al trauma como método para tratar el estrés postraumatico.
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Abstract

Intervention in a case of posttraumatic stress disorder caused by sexual violence. The treatment of victims to sexual violence in adolescence is
an issue that requires further evidence about its assessment and evaluation. This paper presents a clinical case diagnosed of posttraumatic stress
disorder caused by sexual violence. It describes the case of a 19-year-old woman, presenting symptoms of this disorder after becoming a victim of
both sexual violence and psychological abuse by her ex-partner. After the assessment, a treatment based on cognitive-behavioral therapy was ap-
plied. The intervention consisted of training in psychoeducation, cognitive reconstruction, systematic desensitization, and relaxation techniques. The
intervention was carried out for two months and a half, in a total of nine sessions. The post-treatment assessment revealed a decrease in frequency of
the symptoms as well as a progressive increase of the patient's mood. This work provides new evidence of the effectiveness of cognitive behavioral
therapy, and trauma exposure in particular, as a method for treating posttraumatic stress disorder.

Keywords: Posttraumatic stress disorder, clinical intervention, treatment, exposure, systematic desensitization.

Un trauma supone un malestar intenso por un suceso negativo Seguin el manual DSM 5 (APA, 2013), la caracteristica esencial del

brusco e inesperado de consecuencias dramaticas. Este tipo de aconte-
cimiento desborda con frecuencia la capacidad de respuesta de un indi-
viduo, que puede sentirse incapaz de adaptarse a la nueva situacion y
no poder convivir con los acontecimientos sufridos (Echeburua, 2004).
Hay personas que consiguen sobreponerse a situaciones traumaticas
como puede ser una agresion sexual o de una relaciéon traumatica de
pareja. Sin embargo, actualmente no se conocen las razones por las que
una persona puede verse mas afectada tras vivir una situacién traum4-
tica o que, por el contrario, sea capaz de olvidarlo ficilmente y continuar
con su vida (Echeburtia, 2004). Varios autores coinciden en que las per-
sonas que sufren trastorno de estrés postraumatico (TEPT) deben hacer
frente al trauma original para crear pautas de afrontamiento eficaces, de
forma que si vuelven a experimentar una situacién similar, reaccionen
de una manera terapéutica y no traumatica (Barlow y Lehman, 1996).

TEPT es la aparicion de sintomas caracteristicos que siguen a la expo-
sicién a un acontecimiento estresante y extremadamente traumatico, y
donde el sujeto vive hechos que representan un peligro real para su vida
o cualquier otra amenaza para su integridad fisica; el individuo pre-
sencia un acontecimiento donde se producen muertes, heridos, o existe
una amenaza para la vida de otras personas; o bien conoce a través de
otra persona cercana acontecimientos que implican muertes inespera-
das o violentas, dafio serio o peligro de muerte o heridas graves.

En la actualidad el trastorno incluye sucesos dentro de la norma-
lidad y sucesos que no ha vivido el sujeto en primera persona, pero si
deben producir reacciones emocionales intensas (APA, 2013). Estas
especificaciones incluyen un mayor niimero de estresores para desa-
rrollar el trauma y como consecuencia mayor numero de personas
vulnerables a desarrollar un TEPT.
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El trastorno de estrés postraumatico por situaciones de violencia
en la pareja tiene una tasa de entre el 45 y el 60% (Cascardi, O'Leary
y Schlee, 1999).). Las reacciones de las victimas se caracterizan por
sentimientos de humillacion, vergiienza, preocupacion y miedo, tra-
tando por todos los medios de ocultarlos. Con el paso del tiempo se
producen sentimientos de culpa y en muchas ocasiones resistencia
a conocer nuevas parejas sentimentales (Echeburta y Corral, 1998;
Sarasua y Zubizarreta, 2000). La gravedad de los efectos psicoldgicos
de la victima la marca la intensidad del maltrato, que no necesaria-
mente debe ser fisico, sino que el psicologico, en algunas ocasiones es
de mayor gravedad.

Segun el manual DSM 5 (APA, 2013) los criterios diagndsticos
para este trastorno son los siguientes:

a. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico
en el que han existido amenazas para su integridad fisica o la de
los demas y la persona a respondido con un temor intenso ante
esta situacion.

b. El acontecimiento traumatico es reexperimentado a través de
suefios y recuerdos intrusivos que provocan malestar intenso
psicoldgico, al exponerse a estimulos que recuerdan el aconte-
cimiento provoca una respuesta fisioldgica negativa.

c. Evitacion de estimulos asociados al trauma: como pensa-
mientos, lugares, actividades que antes hacia, restricciéon de la
vida afectiva, e incapacidad para recordar partes concretas del
trauma.

d. Excesiva activacion fisioldgica: Dificultad para dormir y con-
centrarse, rabia e ira, hipervigilancia o respuestas exageradas
de sobresalto.

e. Estos cambios provocan malestar o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la vida del sujeto durante mas de
un mes de duracion.

La relacion entre el TEPT y sexo con violencia (que es el doble en
mujeres), se explica por el riesgo de sufrir agresiones sexuales sim-
plemente por el hecho de ser mujer (Amor, Bohdrquez, y Echeburua,
2006). Ademas de secuelas psicoldgicas en las victimas de violencia
sexual por parte de sus parejas, hay una disminucién de su calidad de
vida y un deterioro en su salud fisica y psicoldgica, de hecho es el ter-
cer factor (después de diabetes y problemas de parto) que mas pérdida
de calidad de vida supone en la mujer (Labrador, Rincén, de Luis, y
Fernandez-Velasco, 2004; Lorente, 2001). Las victimas presentan fre-
cuentemente sintomas de depresion, ansiedad, baja autoestima y un
peor grado de adaptacion a la vida diaria (Amor et al., 2002, 2006;
Mertin y Mohr, 2000).

Los tratamientos basados en la teoria del aprendizaje se asien-
tan en los principios conductuales y cognitivos y en su aplicaciéon
en la investigacion sobre el estrés, distinguiéndose tres acercamien-
tos principales (Richards y Lovell, 1999): (i) el uso de técnicas de
exposicion (en imaginacion y en vivo) con el objetivo de evocar la
ansiedad y promover la habituacion; (ii) la reestructuracion cogni-
tiva, con el fin de modificar los supuestos, creencias y pensamientos
desadaptativos; y (iii) las técnicas de manejo de la ansiedad (bésica-
mente el entrenamiento en inoculacion de estrés), cuyo objetivo es
ensenar a los individuos habilidades de afrontamiento para manejar
la ansiedad y otros sintomas.

Revisiones como la de Baguena (2003), Echeburta (2004) o Foa
y Meadows (1997) definen el tratamiento psicoldgico como primera
linea de actuacion, sugiriendo el uso de farmacos si fuera necesario
para complementar el tratamiento. El uso de farmacos suele utili-
zarse en caso muy graves que afecten directamente al funcionamiento
diario y conlleve alteraciones clinicas especificas relacionadas con el

trauma. En la mayoria de los casos se utiliza los denominados inhibi-
dores selectivos de reparacion de la serotonina, ISRS.

En consecuencia, el objetivo de este trabajo es presentar el
proceso de intervencién cognitivo conductual en una mujer de
19 anos que cumple con los criterios diagnostico de trastorno de
estrés postraumatico, causado por una historia de violencia sexual
ejercida por la pareja.

Descripcion del caso
Identificacion del paciente

Maria (nombre supuesto) es una joven de 19 aios y 8 meses. En el
momento en el que acude a consulta cursa 2° de un grado universita-
rio. Vive con sus padres y su hermana mayor. Tienen un nivel socio-
cultural alto.

Historia del problema

Maria cuenta que cinco meses atras habfa terminado con una rela-
cién sentimental después de dos anos. Define su relacion desde el prin-
cipio como “extraia” (desde un inicio su ex pareja dejo claras cudles
eran las pautas a seguir, por ejemplo cuantas veces debian verse y como
debian hacerlo). Durante los primeros meses fue una relacion satisfac-
toria, en la que recibia un buen trato por parte de su pareja, iban a cenar,
y le hacia halagos continuamente. Con el paso del tiempo terminé con-
virtiéndose en una persona posesiva y celosa, que no permitia a Maria
relacionarse con nadie, ni salidas de ocio sin que ¢él estuviera presente.
Maria no podia salir con sus amigas, ni hablar con otros chicos, no
debia vestirse de forma provocativa y controlaba su teléfono y redes
sociales. El dltimo afio fue tormentosos para ella, su pareja le hacia
chantaje emocional, le amenazaba con dejarla por no ser lo suficiente-
mente buena para él, la insultaba y menospreciaba con frecuencia (“eres
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tonta”, “no sabes hacer nada’,

»

tl no vales para eso’, “me merezco algo
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mejor que ti”). Durante los ultimos meses empez6 la violencia fisica
mientras mantenian relaciones sexuales. Comenzé pidiendo permiso
para “pegarle’, aunque si ella se negaba la acusaba de egoista y de no
hacer lo suficiente por él. Con el tiempo, mientras mantenian relacio-
nes sexuales, llego a pegarle, escupirle de forma habitual incluso hasta
causarle hematomas.

Desde entonces tiene baja autoestima, su estado de animo ha dis-
minuido con el paso de los meses y tiene continuamente pensamientos
negativos de culpa, del tipo (“no deberia haber consentido ese compor-
tamiento’, “la culpa fue mia por no haber dicho que no”), y pesadillas
relacionadas con el trauma, lo que provoca un suelo poco reparador.
Ha disminuido su peso notablemente a lo largo de los ultimos meses.

Maria viene de estudiar en un colegio religioso privado con unas
ideas muy marcadas y estrictas sobre el sexo y las relaciones de pareja.
Ademids, en casa no hablan de temas relacionados con la sexualidad y
tienen unas pautas muy claras sobre como deben llevarse a cabo. Maria
nunca ha podido hablar de sexo ni con miembros de su familia ni con
sus amigas. Las ideas relacionadas que tiene son las que ha podido oir
en la calle y aquellas que le han inculcado desde casa y el colegio.

Motivo de consulta

Maria acude a consulta segiin su propia definiciéon porque nece-
sita “sanar”. Informa de que no se encuentra bien desde hace meses y
que necesita reconstruirse a si misma desde que terminé esta ultima
relacion. Quiere aparentar ser una mujer fuerte a la que nada le
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afecta, pero al hablar de determinados temas se derrumba y deja ver
su estado animico real. No puede hablar de su relacion pasada, sobre
todo de las relaciones sexuales, habla con gestos para que la entienda
y es incapaz de llamar a cada cosa por su nombre.

Ademas, cuenta que necesita dormir mejor y eliminar esos pen-
samientos de culpa que tiene continuamente y que le causan mucho
sufrimiento. Maria tiene multitud de pensamientos negativos relacio-
nados con los episodios de violencia que vivié con su ex pareja y se
siente culpable de haber consentido esa situacion. Esto le provoca un
estado animico muy bajo, apatia, inseguridad en si misma, con un
nivel de ansiedad muy alto y llanto varias veces a lo largo del dia. En
su casa estan muy preocupados puesto que ven a Maria muy decaida
y conocen parte de la situacién que ha pasado estos tltimos meses.

Evaluacion

Entrevista

Se mantuvo una entrevista abierta con Maria con el objetivo de
obtener informacion sobre el motivo de consulta. Se le hicieron pre-
guntas sobre el problema, la sintomatologia que presentaba y datos
generales sobre su vida. Se mostré como una chica alegre e inteligente.
Durante la primera entrevista estuvo llorando de forma continuada,
sin apenas poder narrar las situaciones vividas, con mucho malestar y
ansiedad. Al final de la sesion se le entregd la Entrevista general adul-
tos para completar informacion sobre el problema.

Autoinformes

Se le administraron varios cuestionarios para conocer su nivel
de ansiedad y su estado de animo:

Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI; Spielberger, 1970).
Se administré al final de la primera sesion de evaluacién. Consta
de 20 items para la ansiedad estado y otros 20 para la ansiedad
rasgo. El rango de puntuaciones es de 0 a 120. El tiempo de apli-
cacion es de aproximadamente 15 minutos. La puntuacion que
obtuvo fue en ansiedad estado un percentil 50, lo que refiere una
ansiedad estado dentro de la media, y en ansiedad rasgo un per-
centil 30, que refiere un nivel de ansiedad bajo.

Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck, 1961). Se aplico
antes y después del tratamiento. Consta de 21 elementos con
4 alternativas de respuesta, mide la intensidad de los sintomas
depresivos. Esta prueba tiene un gran valor cuantitativo, al utili-
zarse como pretest y postest en los tratamientos, ademds de cua-
litativo al otorgar importancia a los principales componentes de
la depresion. La puntuacién directa fue 9, lo que refiere altibajos
normales del estado de dnimo.

Sympthom Assessment-45 (SA-45; Davison, 1997), es un instru-
mento de autoinforme de sintomas psicopatoldgicos de 45 items
derivado del SCL-90. Consiste en nueve escalas de 5 items cada
una que evaliian las mismas dimensiones que el SCL-90.Las esca-
las son: depresion, hostilidad, sensibilidad interpersonal, soma-
tizacion, ansiedad, psicoticismo, obsesién-compulsion, ansiedad
fobica e ideacion paranoide. Maria ha obtenido las puntuaciones
de las escalas por debajo de la media, a excepcion de la escala obse-
sion-compulsion que ha obtenido una puntuacion de 9 (media en
mujeres-5), sin embargo no supera dos desviaciones tipicas por
encima de la media por lo que no es una puntuaciéon excesiva-
mente alta.

A pesar de que las puntuaciones de los cuestionarios no fueron
muy significativas, Maria expresaba su malestar ante esta situacién
y se continu6 con la intervencion.

Observacién y autoobservacion

Se le pidi6 a Maria que registrara sus conductas problema para
asi poder establecer una linea base. Para ello, se empleé un modelo
de registro con el que seria posible conocer el estado animico dia-
rio (en una escala del 0 al 10, donde 0 significa que estaba muy baja
animicamente y 10 que se encontraba muy bien animicamente),
el nivel de ansiedad (en una escala del 0 al 10, donde 0 corres-
ponde a un nivel de ansiedad muy bajo y 10 el nivel maximo de
ansiedad), el numero de pensamientos obsesivos y si lloraba (Si/
no) ese dia. También se le dio un registro donde debia anota de
los pensamientos negativos que tenia a lo largo del dia, como se
sentia cuando tenia estos pensamientos, que conductas hacia, que
consecuencias provocaba y el grado de credibilidad que le daba a
estos pensamientos.

Ademis, se estudiaron los criterios diagndsticos del manual DSM-
5,y se comprobd que cumplia los del trastorno de estrés postraumatico.

Analisis topografico

Mediante el registro se obtuvieron los siguientes datos: pre-
sentaba muchos pensamientos negativos de momentos relaciona-
dos con el trauma, lloraba varias veces al dia y tenia una ansiedad
media de 7 y un estado animico muy bajo con una puntuacién
media de 4 (en una escala del 0 al 10 en ambos casos).

Analisis funcional

Una vez llevada a cabo la evaluacidn, se planteé el anali-
sis funcional que permitiria explicar la situacién de Maria. La
sintomatologia principal: estado de danimo bajo y niveles de
ansiedad altos. Se presentaba en dos niveles: a nivel cognitivo
tenia multitud de pensamientos negativos de ira y culpa por la
situacion vivida (por ejemplo: “La culpa fue mia por no saber
pararlo”). A nivel fisico tenia sintomatologia propia de la ansie-
dad (taquicardia, dolor de estomago, sequedad de boca, respi-
racion acelerada, etc.)

Su pareja empezd a maltratarla psicolégicamente en un ini-
cio y pasado el tiempo fisicamente mientras mantenian rela-
ciones sexuales (estimulo desencadenante), esto provocaba en
ella sentimientos de culpa a diario y pensamientos negativos. La
respuesta ante este comportamiento fue de no relacionarse con
su grupo de iguales e intentar cambiar su comportamiento para
satisfacer a su pareja, como consecuencia de este proceso, un
estado animico deprimido, una autoestima baja y una carencia
de reforzadores sociales.

Hipotesis explicativa

Una vez presentado el analisis funcional del caso, se plan-
tearon las hipdtesis del origen y mantenimiento del problema.
Los estimulos que desencadenaban el problema eran los recuer-
dos de vivencias que tenia de manera intrusiva. La situacién que
generaba el problema era la siguiente: Tenia recuerdos trauma-
ticos intrusivos, que le venian a la cabeza continuamente. Estos
recuerdos le provocaban pensamientos negativos y pensamientos
de culpa por la situacion vivida que a su vez provocaban los sin-
tomas propios de la ansiedad. Una vez se producia esta situacion
entraba en un bucle del que no podia salir y empezaba de nuevo
el proceso, lo que provocd que cada vez se sintiera mas culpable
y mas baja animicamente.
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Aplicacion del tratamiento

El proceso completo de evaluacion se llevo a cabo en doce sesio-
nes. La tercera sesion se dedicé a la explicacion del andlisis funcional y
las hipédtesis planteadas para el origen y mantenimiento del problema.
Habiendo sido todo esto contrastado, comprendido y aceptado por
Maria, se acordaron los objetivos del tratamiento que una vez alcanza-
dos daria por finalizado el tratamiento de forma exitosa. Dichos obje-
tivos se concretaron en: Mejorar el estado animico de Maria y reducir
los niveles de ansiedad.

Se disefi6 un plan de intervencion estructurado en tres apartados:

Fase educativa (2 sesiones): Se trabajo con Maria conceptos rela-
cionados con las relaciones de pareja, relaciones sexuales, y violencia.
Se le ensefaron conceptos relacionados con la violencia de género, que
no conocia (por ejemplo: Todas las personas tenemos derecho a decidir
cuando queremos algo y después cambiar de idea respecto al tema).

Fase de intervencién (4 sesiones): Reestructuracion cognitiva,
detencién del pensamiento, habilidades sociales, entrenamiento en
relajacién y control de la respiracion y desensibilizacion sistematica.

También aprendid a controlar sus niveles de ansiedad mediante
técnicas de relajacién y respiraciéon. Cada noche antes de dormir
(era uno de los momentos en los que mds ansiedad tenia puesto que
cuando se relajaba era cuando tenia estos pensamientos negativos)
practicaba sus respiraciones. Cuando aparecian estos pensamientos
negativos aprendié a combatirlos mediante reestructuracién cogni-
tiva, de forma que aprendid a eliminarlos cuando llegaban sin darle
credibilidad. Finalmente, se fueron reduciendo en nimero.

Se aplicé la técnica de desensibilizacion sistematica de la siguiente
manera: Cada dia debia relatar un recuerdo traumatico especifico,
explicando los minimos detalles e imaginandolo. Una vez terminara
el relato se combinaba con respiraciones para tranquilizarla. En casa
debia practicarlo cada noche este mismo proceso. En un principio
no podia relatar el suceso, no ponia nombres sino que explicaba con
sefias, lloraba y tenia un nivel de ansiedad muy elevado, finalmente
relataba los sucesos con niveles de ansiedad mucho mas bajos, ponia
nombres concretos y aprendid a hablar de temas relacionados con la
sexualidad sin vergiienza y sin sentirse culpable.

Fase de prevencion de recaidas (1 sesion): Se dedicé la dltima
sesion a revisar los cambios, las estrategias aprendidas y la forma de
proceder en caso de presentarse situaciones problemadticas futuras.
También se le mostraron graficas comparativas con los logros obteni-
dos con el trabajo en las sesiones.

La intervencion durd 3 meses, en los cuales se realizaron 9 sesio-
nes presenciales.

Se dividieron las técnicas que se querian trabajar con Maria en
varias sesiones. A lo largo de la cita, se trabajaba una técnica y debia
practicarla en casa a lo largo de la semana e ir registrando en el auto-
rregistro y en el registro de pensamientos. En primer lugar, puesto que
se considerd la parte mas importante, se trabajoé la psicoeducacion,
a continuacion, se trabajé reestructuracién cognitiva con los pensa-
mientos que traia anotados en el registro semanalmente. Las siguien-
tes sesiones aprendid el control de la respiracion y la siguientes se
empezd a trabajar con la desensibilizacion sistematica, combinando
momentos de exposiciéon en imaginacion, relatando hasta los mas
minimos detalles de cada recuerdo (por ejemplo: Quién habia, qué
ropa llevabas, Como te sentiste, etc.), con control de la respiracion
aprendida previamente. Esto debia practicarlo cada noche.

En las sesiones de psicoeducacion, se le ensefiaron las diferentes
formas de relacién sentimental que existen, a decir No cuando algo
no le gustaba y a reaccionar de manera asertiva ante los problemas.

Durante la intervencion se dialogé sobre sexualidad y violencia en el
colegio. Maria ya conocia su contenido puesto que se habia tratado en
sesiones anteriores. Esta conversacion provocd que los pensamientos
de culpa de los que tanto sufri6 volvieran por un momento. Su reacciéon
fue la de quedarse a terminar la charla y afrontar estos sentimientos y
controlarlos, después de esto hubo un cambio positivo muy significa-
tivo en su comportamiento, puesto que se dio cuenta de que era capaz
de controlar sus pensamientos y de la poca veracidad que tenfan.

En las sesiones de prevencion de recaidas se hicieron un par de
ensayos conductuales. Maria se encontraba mucho mejor y afirmaba
que ya nunca volveria a tener esta sintomatologia y que no habia
nada que pudiera hacer que sintiera ansiedad de nuevo. Ante esto
se hicieron pruebas para prevenir recaidas una vez se encontrara en
persona con su ex pareja. Por ejemplo: Desde un inicio le producia
mucha ansiedad mirar el estado de whatsapp de su ex pareja. Se hizo
la prueba de hacerlo en la sesion y el nivel de ansiedad subié rapida-
mente. Ante este estado se trabajaron técnicas de control de respira-
cién y no se dejé de provocar la situacion hasta que hubo una habi-
tuacion por su parte. También ensayos provocando que sus niveles de
ansiedad subieran ante situaciones relacionados con su ex pareja, por
ejemplo: Desbloqueando su contacto del teléfono movil, esto le pro-
vocaba mucha ansiedad por miedo a lo que él pudiera hacer a través
del teléfono. Se trabajé en consulta y finalmente su nivel de ansiedad
se redujo e incluso llegé a eliminarlo de su lista de contactos.

También se trabajo mediante psicoeducacion, exposicion en ima-
ginacion. Creando escenas futuras que podrian pasar con seguridad
y preparando estrategias para salir de esta situaciones mediante las
técnicas aprendidas (Por ejemplo: “Vas a encontrarlo en mercadean
este verano, vamos a imaginar cémo afrontar esta situacion).

Resultados

Figura 1. Evolucion del estado de animo, nivel de ansiedad y llanto a lo
largo del tratamiento.
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En la segunda sesion empezaron a obtenerse los primeros regis-
tros. En ellos se observé que la media de las ocasiones en las que
Maria lloraba eran 3 veces al dia, tenia un nivel de ansiedad medio de
7y un estado de dnimo general de un 4. Con el paso de las semanas
se pudo comprobar como la frecuencia de estos sintomas disminuyd
en cuanto a frecuencia y duracién. Las siguientes semanas continua-
ron disminuyendo de forma progresiva, incluso llegando a desapa-
recer finalmente. Los incidentes que se producian eran informados
por Maria y estaban relacionados con temas externos a la situacién
traumatica, y se consideraron que estaban justificados.
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Transcurridas 12 semanas desde que comenzd a registrarse la sin-
tomatologia y observar cambios significativos, se administré de nuevo
el STAI con el que se obtuvieron resultados que indicaban que la
ansiedad de Maria era ligeramente menor y el BDI en el que se obtu-
vieron puntuaciones ligeramente mas bajas en ambos cuestionarios,
que en la del pretest. En el cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI), obtuvo una puntuacion en ansiedad estado de 14, en el centil
40 y en ansiedad rasgo obtuvo una puntuacién de 6, en el centil 20,
ambas puntuaciones se habian reducido desde la primera sesion y se
encontraban muy por debajo de la media. En el cuestionario BDI,
obtuvo una puntuacion directa de 0 en sintomatologia depresiva.

Figura 2. Resultados de cuestionario STAl y del BDI (test-postest).
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STAI = State-Trait Anxiety Inventory; BDI = Beck Depression Inventory.

La reduccion de las puntuaciones se vio minimamente, esto se
debib a que en la primera consulta Maria false6 los resultados de los
cuestionarios y no fue todo lo sincera que deberia respondiendo a las
cuestionares de los test. Esta parte la comento en sesiones posteriores
escuddndose en que querfa parecer una persona fuerte y no le gustaba
mostrarse débil frente a un desconocido. El gran cambio se observé
en la consulta y en la predisposicion del trabajo de Maria y la actitud
con la que acudia a las citas, asi como en los registros aportados por
ella cada semana.

Discusion y conclusiones

Tras las diez semanas del tratamiento, los resultados indicaron que
se habian alcanzado todos los objetivos planteados y se habian cumplido
las hipotesis sobre el caso. La frecuencia e intensidad de la sintomatolo-
gla negativa habfa disminuido considerablemente hasta casi desaparecer.
Maria volvi6 a ser la misma de siempre, una persona muy alegre y positiva,
volvié a retomar actividades de ocio que habia dejado de hacer y volvié a
relacionarse con chicos y perdi6 el miedo a tener una relacion sentimental.

Los resultados mostraron como mejoré la sintomatologia de Marfa.
Se mostraron en los cambios percibidos de manera objetiva mediante las
puntuaciones anotadas en los registros y cuestionarios. Pero el cambio mas
importante se vio de manera subjetiva: El cambio de Marfa se iba viendo
tras cada sesion, asistia a la terapia mas contenta, hacia los planes como
solia hacerlos antes de tener esta problematica, empezé una nueva relacion
sentimental, aprendié a no avergonzarse al hablar de sexualidad, se arre-
glaba mds y perdi6 el miedo a ir a ciertos lugares por no encontrarse a su
ex pareja.

Maria mejoré al enfrentarse a las situaciones que tanto temia y tratando
de reducir su sintomatologia de ansiedad a pesar de estar ante una situacion
adversa para ella.

La técnica que mds cambio provocd en Maria, fue la psicoeduca-
cion, en ella aprendié diferentes conceptos relacionados con la pareja
y con el derecho de la mujer, que ayudaron a reducir su sentimientos
de culpa (por ejemplo: “El me pegaba porque no le decia que no que-
ria que lo hiciera” cambio a “la culpa siempre es del maltratador, no
hay ninguna razén que justifique el maltrato hacia otra persona”).

También fue muy importante para ella darse cuenta del problema
que tenia y ponerle el nombre que le correspondia, puesto que ella
nunca habld, de su situaciéon como de maltrato (por ejemplo: “Me
pegaba en algunas ocasiones pero no creo que eso sea maltrato cambio
a “Sufri un maltrato psicoldgico y fisico por parte de mi ex pareja”
Para ella esta parte de comprender su situacion y poder afrontarla,
produjo un cambio muy significativo.

Se utilizé la técnica de desensibilizacién sistematica y no solo la
exposicion, puesto que a Maria le creaba mucha ansiedad y mucha
inquietud recordar todas esas vivencias, no se podia evitar que los
recuerdos volvieran a su mente, pero si modificar su reaccién. Con
esta técnica aprendid a reducir la ansiedad que le provocaban estos
recuerdos y evitar que el miedo ocupara la mayor parte del dia y de
sus pensamientos. Actualmente Maria ha obtenido el alta, no tiene
pensamientos de culpa, ha vuelto a retomar sus salidas con amigas e
incluso ha empezado a salir con un chico al que conoci6 meses atrds.
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