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RESUMEN

Se estima que alrededor del 10% al 20% de
la poblacién mundial ha sufrido abuso sexual infantil
(ASI). Las victimas de ASI suelen presentar
consecuencias a corto y largo plazo en funcién de la
experiencia abusiva y caracteristicas de la victima.
Entre las principales consecuencias documentadas del
ASI destacan el trastorno de estrés postraumatico,
trastornos de personalidad, ansiedad, problemas
somaticos, sexuales y el riesgo de revictimizacion. El
presente trabajo tiene como objetivos a) dar luz a las
consecuencias psicolégicas del abuso sexual infantil
en la edad adulta con la presentacién de un caso
clinico y, b) analizar la magnitud del cambio
terapéutico tras la aplicacion de un tratamiento
cognitivo-conductual centrado en el trauma. La
eficacia del tratamiento se calculé a partir del tamafio
del efecto medido a través del porcentaje de datos no
solapados (PND), el porcentaje de datos que superan
la media (PEM) y el no solapamiento de todos los
pares (NAP). Los resultados permitieron describir las
consecuencias y patologia en la edad adulta de una
victima de ASI, asi como el cambio terapéutico y la
eficacia del tratamiento establecido.
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ABSTRACT

Child sexual abuse as the genesis of
psychopathological problems in adulthood: a case
report. It is estimated that about 10% - 20% of the
world's population has experienced child sexual
abuse (CSA). The CSA has been related to short- and
long-term consequences depending on the abusive
experience and characteristics of the victim. The most
documented consequences of ASI, include PTSD,
mood and personality disorders, anxiety, somatic and
sexual problems, and the risk of revictimization. The
aims of this study were a) to analyze the
psychopathology associated with CSA in a 45-year-
old woman who suffered maintained childhood
sexual abuse and different experiences of
revictimization throughout her life. b) The magnitude
of the therapeutic change after a Cognitive-
Behavioural treatment focused on trauma. Treatment
efficacy was measured through the percentage of non-
overlapping data (PND), the data exceeding the mean
(PEM) and the non-overlap of all pairs (NAP). The
results allowed to describe the consequences and
pathology of CSA and corroborated the therapeutic
change on the CSA survivor.
Keywords: child sexual abuse,
clinical case, treatment efficacy

psychopathology,

El abuso sexual infantil (ASI) se refiera a la utilizacién, persuasion, seduccién o la
coercion de un nifio o nifia para realizar [0 participar] —incluida la ayuda a otra persona para
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el mismo fin— cualquier tipo de conducta sexual explicita, o la simulacion de dicha conducta,
asi como a la violacion, el tocamiento, la prostitucion o cualquier otra forma de explotacion
sexual de un nifio o nifia, o el incesto (U.S. Department of Health and Human Services, 2010,)

La prevalencia generalizada del ASI ha sido ampliamente estudiada, llegando a
resultados poco concluyentes dada la alta variabilidad en los porcentajes informados
(especialmente por sexo y origen de la muestra). Metandlisis recientes, sitdan las cifras
estimadas de prevalencia entre un 10 y un 20% de la poblacion mundial (Pereda, 2016), sin
embargo, sefialan que estas cifras probablemente este subestimadas debido a la dificultad de las
victimas en informar sobre las agresiones sufridas. Tan solo en Esparia, las prevalencias de ASI
se miden en funcion de los casos reportados al sistema de Justicia, pero muchos de los casos no
se denuncian, generalmente por la edad del menor, culpa, o verglienza. (Mufioz et al., 2016).

Las victimas, habitualmente, presentan consecuencias de diversa indole: fisicas,
emocionales, conductuales, sociales o sexuales. Dichas consecuencias variaran en funcion de
la experiencia abusiva, sin que se dé una relacion causal clara entre ellas (Besada, 2016). Es
decir, no todos los menores se ven afectados de la misma manera, ni en la misma magnitud.
Existen una serie de factores que contribuyen de forma negativa al desarrollo psicologico del
menor y el consecuente ajuste durante la vida adulta. De manera general, los factores de riesgo
asociados a un peor ajuste tras el ASI se pueden agrupar en factores de riesgo individuales,
familiares, socioculturales y cognitivas.

Entre los factores de riesgo individuales destacan que la victima sea de género femenino
(Gil, 1997; Vazquez Mezquita & Calle, 1997 en Zayas, 2016), que el ASI haya ocurrido entre
los rangos de edad comprendidos entre los 6 y 7 afios o los 10 y 12 afios (Finkelhor, 1993 en
Zayas, 2016), que la relacion con el agresor fuese mas cercana y que los abusos se hayan
prologado en el tiempo, combinados con varios tipos de maltrato (Canton-Cortés & Cortés,
2015). Mientras que, como factores de riesgo familiares, destacan que en la familia del menor
expuesto al ASI haya una sola figura parental biolégica y cuando existe un historial de consumo
de drogas y personas violentas en el nacleo familiar (Zayas, 2016). En cuanto a los factores de
riesgo socioculturales, destacan factores como el desempleo en la familia, la pobreza, pobre red
de apoyo y procedencia étnica (Zayas, 2016). Por ultimo, en cuanto a los factores de riesgo
cognitivos, destacan las estrategias de afrontamiento evitativo, la atribucién de responsabilidad
y los sentimientos provocados (Canton-Cortés & Cortés, 2015).

Consecuencias psicopatoldgicas del abuso sexual infantil durante la edad adulta

La consecuencia psicopatologica presentada con mayor frecuencia por los adultos
expuesto a ASI es el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT; Pereda, 2010; Sarasua et al.,
2013), caracterizado por recuerdos y suefios recurrentes e intrusivos, reacciones disociativas y
dificultades para la regulacién de emociones e incluso, un rechazo de su propio cuerpo (Zayas,
2016). Al TEPT le siguen en frecuencia los trastornos de conducta alimentaria en la edad adulta
(Pereda, 2010), mayoritariamente con la bulimia nerviosa y cuadros con sintomatologia
bulimica. Debido a las dificultades de regulacion emocional, las victimas de ASI tienden a
presentar conductas de purga y otras conductas compensatorias (Villarroel, 2008). Ademas, la
literatura previa ha documentado las altas prevalencias de trastornos somaticos en adultos
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sobrevivientes de ASI. Las victimas informan frecuentes dolores fisicos sin razon médica,
cefaleas, fibromialgias, alteraciones gastrointestinales que, habitualmente, no se diagnostican
pero que si se abordan adecuadamente desde el sistema de salud (Pereda, 2010).

Sin embargo, no siempre se encuentran cuadros psicopatologicos totalmente definidos
en la edad adulta. Las victimas adultas de ASI tienen mas probabilidad de presentar problemas
emocionales, como bajo estado de animo, ansiedad y baja autoestima, asi como dificultades en
la regulacion de emociones (Besada, 2016). Respecto a las dificultades en las relaciones
sociales, parece que las victimas tienen mayor dificultad de iniciar y mantener relaciones
interpersonales (Cantdn-Cortés & Cortés, 2015), lo que se ve reflejado en desajustes en las
relaciones de pareja.

A nivel conductual, se ha encontrado mayor probabilidad de presentar conductas
delictivas, agresivas, antisociales y abuso de sustancias durante la edad adulta (Besada, 2016).
Por otro lado, en cuanto a los indicadores sexuales, los estudios sefialan que las mujeres con
historial de ASI presentan mayor probabilidad de llevar a cabo practicas sexuales
disfuncionales (como evitacion, practicas arriesgadas; Canton-Cortés & Cortés, 2015).
Ademas, de tener dificultades para llegar al orgasmo, ausencia de placer y de deseo sexual
(Besada, 2016).

El presente trabajo tiene como primer objetivo dar luz a las consecuencias psicoldgicas
del abuso sexual infantil en la edad adulta con la presentacion de un caso clinico. En
consecuencia, el segundo objetivo es mostrar, a través de indices de no solapamiento, la
magnitud del cambio terapéutico o del tamafio del efecto del tratamiento.

Método

El presente estudio ha sido realizado con una metodologia de caso Unico. Se reviso un
caso clinico de una mujer de 45 afios con historial abuso sexual infantil mantenido y
experiencias de revictimizacion a lo largo del ciclo vital. Se describe la formulacion clinica,
objetivos clinicos y tratamiento seguido. El tratamiento consistié en 49 sesiones de 60 minutos,
con frecuencia semanal. Las tres primeras sesiones estuvieron dedicadas a evaluar las conductas
problema vy realizar el analisis topografico adecuado para establecer el plan de trabajo. La
cuarta sesion se centro en explicarle a la paciente el andlisis funcional y la formulacién clinica
con el objetivo de aumentar la comprension del problema y su adherencia al tratamiento. Se
hizo hincapié en la interrelacion de los factores predisponentes y precipitantes, las variables
independientes y dependiente, y los factores mantenedores de las conductas problema. Las
ultimas 5 sesiones se espaciaron a dos semanas Yy se afiadieron otras 4 sesiones de seguimiento
al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio (esta Gltima de manera telefonica). Para analizar la
eficacia del tratamiento, se ha analizado el tamafio del efecto asociado al cambio terapéutico a
partir de los indices de no solapamiento de los datos interfases (Sanz & Garcia-Vera, 2015).

Datos Biograficos

La paciente, Silvia (nombre ficticio), es una mujer de 40 afios, que vive con su marido
desde hace 15 afios.
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Motivo de consulta

Silvia acude a terapia referida por una compariera de trabajo. Llega a consulta con un
déficit en el procesamiento emocional y falta de control de impulso con la comida, refiere darse
atracones seguidos de purgas Yy ejercicio excesivo. Diez afios atras, trabajo con un psicélogo
especialista en trauma y abuso sexual infantil. Durante el tratamiento anterior trabajé las
experiencias traumaticas asociadas al ASI. En ese momento, presentaba criterios para trastorno
de estrés post traumatico y ataques de panico.

Exploracion inicial y objetivos terapéuticos tras el primer contacto

Silvia es tratada en la Unidad Clinica del Master en Psicologia Clinica: Practica
Profesional de la Universidad Complutense. No se observan alteraciones atencionales ni de
orientacion. Establece una relacion empatica con la terapeuta, mostrandose adecuada en el trato
y comunicacion. Parece altamente activada, observandose un temblor de manos constante y una
falta de control emocional expresado en risa y llanto que le resulta dificil controlar. Se observa
concordancia entre la comunicacion verbal y no verbal. Refiere que se da atracones de comida
y que, anteriormente, se purgaba con enemas o laxantes. Actualmente, cree tener cierto grado
de control sobre ello, y que realiza excesivo ejercicio fisico todos los dias de la semana. La
paciente mide 155 centimetros y su peso es de 54,5 kilogramos. Su objetivo no es bajar de peso,
sino lograr una “figura de deportista”. Refiere evitar pesarse por miedo al resultado. Después
del primer contacto, Silvia centra sus objetivos terapéuticos en: a) ingesta compulsiva
(“controlar mi forma de comer impulsiva”); b) elevada ansiedad (“muchisima ansiedad, la odio,
siempre esta”); y c¢) dificultad para experimentar y regular emociones (“estar encerrada en una
burbuja de frustracion”). Por otro lado, los objetivos planteados a lo largo de la intervencion
fueron: a) Aumento de la conciencia del problema, b) Favorecer la adherencia al tratamiento,
c) Disminuir la activacion fisioldgica y el nivel de ansiedad, d) reestructuracion cognitiva de
creencias nucleares e) Dotar a la paciente de habilidades emocionales para identificar, manejar
y regular las mismas, f) Adquisicion de sentimientos de propia valia y autoeficacia y g)
mantenimiento de logros y prevencion de recaidas.

Evolucion del problema

No se han encontrado factores bioldgicos predisponentes para el problema de Silvia. En
relacion con los factores de vulnerabilidad, se ha constatado que creci6 en un contexto familiar
autoritario y en el que expresar emociones se castigaba, donde era comun que se desvalorizara
cualquier opinién o conducta de la paciente. Fue educada dentro de un entorno religioso que le
exigia mucha perfeccion en sus estudios, viviendo desde joven con un temor a decepcionar a
sus padres si no cumplian las expectativas que se esperaban de ella.

Dentro de los acontecimientos remotos en la aparicion del problema de sintomatologia
ansiosa, se encuentran los abusos en la infancia y los abusos psicoldgicos que vivid por parte
de su primera pareja. La paciente fue creando un sistema de supervivencia emocional en el que
reprimia sus emociones y se sentia culpable por no haberse podido defender de las cosas que le
pasaron, este sistema de supervivencia emocional acompafiado de las fuertes creencias de
perfeccionismo y autoexigencia favorecid que Silvia fuera acumulando altos niveles de
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ansiedad, que no fueron canalizados de manera apropiada, todo esto supuso que entablara una
relacién estrecha con la comida como método de regulacion. Estas conductas alimentarias
hicieron que la paciente se encontrara en contradiccion con sus creencias de perfeccionismo y
autoexigencia, propiciando asi un circulo vicioso.

Otras areas a considerar

Autocontrol. No es capaz de expresar sus emociones frente a los demas, sobre todo
delante de sus padres y familiares. Esto hace que sienta la necesidad de darse atracones como
manera de descarga y regulacion de sus emociones.

Recursos personales.  Se considera una persona muy activa. Se desenvuelve bien en
su trabajo y es responsable en lo que realiza. No tiene déficit de habilidades sociales, aunque le
cuesta entablar relaciones cercanas por su dificultad de expresar emociones. Sin embargo, es
una persona facil de tratar, con muy buen sentido del humor.

Apoyo social. Silvia cuenta con una red de apoyo extensa, vive con su pareja y sus
hijos, con los que mantiene una buena relacion. Aunque no tiene un circulo de amigos muy
amplio, se siente apoyada por los compafieros de trabajo con las que mantiene contacto diario,
ya sea en las reuniones del dia a dia como por redes sociales.

Situacién vital y estilo de vida. Silvia trabaja como educadora y siempre que tiene la
oportunidad hace cursos para mantenerse actualizada en su area. Pasa la mayor parte de sus dias
trabajando, aunque tiene una rutina de hacer ejercicio o salir a correr con su perro tres veces a
la semana.

Instrumentos utilizados a lo largo de la valoracion

Entrevista Semiestructurada de Mufioz (2010). Permitio recoger informacion relevante
el problema actual de Silvia, historia clinica, situacion vital actual, importancia del problema
en su vida cotidiana, atribuciones cognitivas del problema y motivacion al cambio.

Linea de vida. Fue usada con el objetivo de obtener un eje cronoldgico de fechas
relevantes, destacando: 1) abusos sexuales por parte de un amigo de la familia (9 afios); 2)
agresion verbal y fisica de sus padres y hermano. Maltrato fisico y psicolégico de su primera
pareja (de los 14 a los 16 afios); 3) maltrato ejercido por su expareja (de los 22 a los 26 afios);
4) terminacion de la relacion violenta e intento de suicidio (de los 27 a los 30 afios); 5) comienzo
de la relacion actual de pareja (30 afios); 6) mudanza con la actual pareja (31 afios); y 7)
discusion familiar (33 afios).

Autorregistro creado de ingestas y purgas. Se disefidé con el objetivo de establecer la
linea base de sus habitos alimenticios y de ejercicio fisico, el nUmero de atracones, su asociacion
con el hambre y la saciedad percibidas (Figura 1). El autorregistro fue completado
semanalmente.
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Hora  Tiempo  Actividad Hambre Pensamiento Emocién Conducta Saciedad
empleado fisica (0-10) (0-10)

Figura 1. Autorregistro de ingestas y purgas

El autorregistro permitid establecer que la duracion media de los atracones era de 90
minutos, tiempo en el que hace un primer atracon, toma una infusion y continda con otra ingesta
excesiva de comida. Los atracones ocurrian en momentos en los que se encuentra sola y sin
ninguna actividad que realizar. Se iniciaban con minima sensacion de hambre y terminaban con
elevada saciedad. Estos se encontraban asociados con pensamientos irracionales sobre la propia
valia y falta de control y emociones de ansiedad, frustracion y culpa. Realizaba entre 5y 7
comidas al dia y practicaba ejercicio todos los dias de la semana, los cuales no se ven
incrementados tras la ingesta de grandes cantidades de comida.

Cuestionario de Bulimia Revisado (BULIT-R; Smith, et al., 1991) Escala tipo Likert
compuesta por 36 items centrados en evaluar el riesgo de padecer bulimia nerviosa, enfatizando
su atencion en atracones, conductas compensatorias y preocupacion por el peso. El intervalo de
puntuaciones oscila entre 28 y 140, siendo el punto de corte de 104. Valores entre 68 y 91 son
considerados como indicadores de sintomatologia de bulimia nerviosa. La escala fue aplicada
cada 4 semanas durante el tratamiento. Silvia obtuvo una puntuacion directa de 94, indicando
la presencia de sintomatologia propia de trastorno de conducta alimentaria.

Adaptacion espariola del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck & Steer, 2011).
Escala tipo Likert compuesta por 21 items que miden sintomas fisiol6gicos, cognitivos y
afectivos y sintomas referidos a crisis de panico. El rango de puntuaciones es de 0 a 63,
indicando mayor puntuacion una mayor presencia e intensidad de sintomas ansiosos. La escala
fue aplicada cada 4 semanas durante el tratamiento. Durante el proceso de evaluacion obtuvo
una puntuacion inicial directa de 36 puntos, encontrandose dentro de la categoria “ansiedad
grave”.

Adaptacién al castellano de la Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional
(DERS; Hervas y Jodar, 2008). La version adaptada cuenta con un total de 28 items centrados
en evaluar los posibles déficits que puedan estar alterando una adecuada regulacién emocional.
La adaptacion al castellano reduce los seis factores de la escala original (Gratz & Roemer, 2004)
a cinco: 1) descontrol emocional, 2) rechazo emocional, 3) interferencia cotidiana, 4)
desatencién y, 5) confusién. El rango de puntuaciones oscila entre 28 y 140, indicando mayor
puntuacion una mayor presencia de déficit en la regulacion emocional. La escala fue aplicada
cada 4 semanas durante el tratamiento. En la evaluacion inicial obtuvo una puntuacién directa
de 117, cobrando especial relevancia los items que se encuentran dentro de la categoria
“descontrol emocional” y “rechazo emocional”.
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Formulacién clinica del caso

A continuacion, se muestra el modelo psicopatologico del caso donde se presentan de
modo grafico las variables explicativas del mismo (Figura 2).

‘ Experiencias de abuso sexual y maltrato en su vida |

l -

Creencias de
inseguridad

/ rumiativa
Modelos

parentales aorobacion

Baja tolerancia a
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t
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\ ] pasivo agresivo
I -
~
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-

Compulsiones
reductoras de
ansiedad
{Atracones y
ejercicio fisico)

Necesidad
de control y
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HH de
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Experiencias
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Figura 2. Modelo psicopatoldgico del caso

1) Hipdtesis de origen

La problematica actual se explica en su origen en el afecto recibido en el entorno
familiar. Se crio en un ambiente donde las emociones eran suprimidas y castigadas, con una
educacién extremadamente religiosa, machista y autoritaria. La paciente refiere que desde joven
no se ha sentido apoyada por su familia de origen, lo cual le generé falta de afecto debido a que
sus padres tenian creencias en las que la paciente no tenia la libertad de expresar sus emociones
y opiniones. De esta forma la paciente ha desarrollado creencias de inseguridad rumiativa,
ademas de una necesidad de control y aprobacion manifestada por un sesgo de autoexigencia y
perfeccion muy elevado.

Los modelos parentales ambivalentes y de desproteccion causaron en la paciente una
baja tolerancia a la incertidumbre, lo cual a su vez aumenta la necesidad de control.

La paciente sufrio abuso sexual en la infancia por parte de un amigo de la familia. Esto,
aunado a otras experiencias traumaticas tempranas, ha desarrollado en la paciente indefension
aprendida. Al no recibir la proteccion y afecto de sus padres ante situaciones que la requerian,
aprendié a comportarse pasivamente, con la sensacion subjetiva de no poder hacer nada para
cambiar la situacién aversiva. Esta sensacion de desamparo contribuyd a crear un afrontamiento
evitativo ante situaciones demandantes, en la cual asume constantemente la posicién de victima
y posterior sumision interpersonal.
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2) Hipdtesis de mantenimiento

La necesidad imperiosa de aprobacion de Silvia se retroalimenta de un miedo intenso a
la evaluacion negativa, lo cual refuerza el rol de victima que la paciente asume como propio.
Esto a su vez se asocia con temor ante emociones percibidas como desagradables y elevada
activacion fisioldgica, con mucho miedo de perder el control. El patron de sumision
interpersonal y la elevada activacion, favorecié en Silvia un estilo de comunicacion pasivo-
agresivo. Este modo de funcionar llevo a la paciente a la victimizacion emocional. Es decir, el
percibir que es victima de las circunstancias y que puede hacer poco para modificar esto. Es un
estilo de indefension aprendida, aunado a profundas sensaciones de desamparo caracteristicas
de situaciones de abuso y trauma temprano.

Como factores estresores de la problematica de la paciente, es preciso considerar:
comentarios que interpreta como ataques a su ideologia politica 0 comentarios percibidos como
machistas. Ante esa emocionalidad intensa y el patron subyacente de victimizacion emocional,
la paciente evita la angustia y la reduce automaticamente con conductas compulsivas, en su
caso, dandose atracones de comida y ejercicio fisico como evitacion y compensacion ante la
percibida “pérdida de control”. No se da una preocupacion por la figura, sino que su
preocupacion por la comida obedece al perfeccionismo que tiene y como valvula de escape de
una alta emocionalidad que no sabe controlar. Estas conductas alimentarias hacen que la
paciente se encuentre en contradiccion con sus creencias de perfeccionismo y autoexigencia,
propiciando asi un circulo vicioso.

El percibirse a si misma como victima y posterior reivindicacién social, causa que exista
dificultad en las relaciones interpersonales, ya que constantemente se enfada ante comentarios
0 creencias que perciba como machistas 0 poco empéticas hacia posibles victimas. La
victimizacion emocional esté caracterizada a su vez por una baja autoestima y un bajo estado
de &nimo, lo cual le impide mantener relaciones de cercania emocional al sentir que no puede
ser ella misma con los demas ya que siempre debe protegerse.

Planteamiento terapéutico

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente mencionado y sin perder de vista la implicacion
que tiene un patron de victimizacion emocional en la aparicion de psicopatologia adulta en la
paciente, se elabor6 el modelo de tratamiento basado en técnicas terapéuticas de corte
cognitivo-conductual rescatadas de la investigacion cientifica validada para trabajar las
consecuencias de eventos traumaticos en menores (Dittmann & Jensen, 2014; Konanur, et al.,
2015; Webb, et al., 2014). Los objetivos terapéuticos y técnicas aplicadas se pueden consultar
en latabla 1.
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Plan de trabajo

Sesién

Obijetivos

Técnicas

14

Aumento de la conciencia del
problema y  favorecer la
adherencia al tratamiento

Devolucion  de informacion:  presentacion  de
formulacién clinica y propuesta de tratamiento.
Psicoeducacion del problema.

Biblioterapia.

Autorregistros.

5-9

Disminucion de la activacion
fisioldgica y del nivel de ansiedad

Psicoeducacion de ansiedad.

Entrenamiento en respiracion diafragmatica y relajacion
muscular progresiva.

Técnicas de distraccion.

Auto-instrucciones.

Manejo del horario.

Planificacion de actividades.

Autorregistros.

10-17

Mejora del control de la ingesta

Psicoeducacion de alimentacién y habitos saludables de
vida.

Planificacion de menus de comida equilibrada.

Control estimular.

Entrenamiento en conductas alternativas al atracon y a
las conductas compensatorias.

Técnicas de autocontrol.

Entrenamiento en auto-refuerzo.

18-23

Reestructuracion  cognitiva de
creencias nucleares

Entrenamiento en deteccion de sesgos cognitivos y
atencionales.

Técnicas de reestructuracion cognitiva: didlogo
socratico, flecha descendente, modelo ABC,
pensamientos automaticos negativos...

Generacion de pensamientos alternativos.
Autorregistros.

24-37

Mejora de habilidades
emocionales para identificar,
manejar y regulas las mismas

Psicoeducacion de emociones.

Identificacion y etiquetaje: uso de diario emocional
Desactivacion de emociones negativas: distraccion
cognitiva, tiempo fuera.

Ejercicios de expresion emocional.

Comunicacién emaocional: cartas, dibujos, role-playing.

38-40

Mejora de la autoestima y la
autoeficacia

Psicoeducacion autoestima y autoconcepto.
Actividades de autocuidado.

Mejora de la imagen.

Inventario de mi misma.

Potenciacion de recursos.

Entrenamiento en solucion de problemas y habilidades
de comunicacién.

41-49

Mantenimiento de logros vy
prevencion de recaidas

Repaso de técnicas aprendidas.
Plan de actuacién en situaciones de riesgo.
Seguimiento.
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Desarrollo del tratamiento

El tratamiento total se llevo a cabo en 49 sesiones de 60 minutos, con frecuencia
semanal. Las ultimas 5 sesiones se espaciaron a dos semanas Y se afiadieron otras 4 sesiones de
seguimiento al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio (esta Ultima de manera telefonica).
Los objetivos terapéuticos se centraron en las tres conductas problemas. Para trabajar la ingesta
compulsiva, se llevo a cabo un trabajo de psicoeducacion relacionada con la alimentacion con
el objetivo de establecer un patron alimentario regular. De esta manera, se fomentaron habitos
de vida saludable relacionados con la alimentacion y el ejercicio fisico, asi como otras
actividades que contribuyeran a mejorar su estado de animo y que hasta el momento estaban
siendo evitadas.

También se entrend a Silvia en el control de estimulos para reducir la ingesta compulsiva
de alimentos y las conductas compensatorias. Se plantearon de manera conjunta algunas
estrategias para eliminar la situacion de atracdn, por ejemplo, no estar en casa mas de una hora
seguida sola o actividades relacionadas con las tareas del hogar. Ademas, se reforzaron
conductas incompatibles a las conductas compensatorias que estaba realizando hasta el
momento, como hablar por teléfono con su marido o salir a pasear (no hacer ejercicio). Se
entrend a Silvia a auto reforzarse cada vez que conseguia no ingerir grandes cantidades de
comida y/o no llevar a cabo conductas compensatorias.

Para trabajar el nivel de ansiedad de la paciente, se realizO psicoeducacion. La
explicacion se centrd en conocer los tres niveles de la ansiedad (cognitivo, fisioldgico y motor),
cuando es adaptativo o perjudicial, su utilidad y como se mantiene. Se hizo hincapié en el nivel
fisiolégico/emocional, logrando que reconociera cuando la ansiedad era perjudicial con las
sensaciones corporales. Conjuntamente, se entren0 a Silvia en respiracion diafragmatica y
relajacion muscular progresiva, disminuyendo significativamente la ansiedad y frustracion que
experimentaba préacticamente todos los dias de la semana.

El registro de la practica diaria de la relajacion permitié obtener informacién sobre
multiples distorsiones cognitivas presentadas por Silvia. En este punto del proceso terapéutico,
las variables independientes “creencias de inseguridad rumiativa”, “necesidad de control y
aprobacion” y “miedo a la evaluacién negativa”, cobraron especial relevancia. Se explico a
Silvia el modelo ABC de Ellis y Abrahms (2005) y se le entrend en la identificacion de
pensamientos distorsionados. Se utilizé el didlogo socratico, la flecha descendente y los
experimentos conductuales para desarrollar pensamientos alternativos.

Paralelamente, se trabajaron técnicas de autocontrol con el fin de demorar el tiempo
entre la identificacion del impulso de comer y la conducta como tal. Se trabajo el apoyo de
reconocer la sintomatologia propia de la ansiedad, asi como la técnica del semaforo, donde el
color rojo se asocia a parar, el amarillo a pensar y el verde a actuar. También se trabajo la
distraccion cognitiva mediante el conteo numérico de 100 a 0, de 7 en 7, identificar paises que
empiecen por la letra I, D y S, entre otros ejemplos. Ademas, se elaboraron una serie de auto
instrucciones y se fomentd la utilizacién de la respiracion diafragmatica.

El ndcleo central de la intervencidn estuvo centrado en la dificultad de experimentar y
regular emociones. Se llevd a cabo un trabajo educacional relacionado con las emociones, y la
identificacion de posibles situaciones en las que sentir cada una de ellas. Se explico las
funciones de las emociones en situaciones hipotéticas que luego se generalizaran a las propias

Psicopatologia Clinica, Legal y Forense, Vol. 21, 2021, pp.22-37.



Garcia Martin, S., Grafia, J.L. 32

de Silvia. El trabajo comenz6 con el miedo, el asco, la vergiienza y la culpa, pues eran las
emociones presentes en el dia a dia de la paciente. La paciente hizo un trabajo de definicion de
cada una incluyendo palabras que las reflejaran, eventos e interpretaciones desencadenantes,
como expresarse y actuar ante cada una de ellas. En sesion, se reviso el registro semanal y se
llevd a cabo un entrenamiento del proceso de regulacion emocional: identificar la situacion
desencadenante, la interpretacion dada y la reaccion emocional, incluyendo ponerle nombre a
la emocidn, aceptarla, hacer un analisis y regularla (Hervés, 2011). De esta manera, la variable
“baja tolerancia a la incertidumbre” se trabajé adecuadamente siguiendo este esquema.

Al mismo tiempo, se trabajaron las variables “afrontamiento evitativo” y “sumision
interpersonal”, se consiguid progresivamente los objetivos de expresion emocional con sus
familiares y amigos mas cercanos, aumentando la dificultad emocional y la duracion e
intensidad de estas. La culpa se trabajé de manera aislada debido a la intensidad con la que la
sentia. Se realiz6 educacion sobre la diferencia entre culpa y responsabilidad, y se analiz6 los
aspectos que le hacian sentir culpable/responsable. Se utiliz6 el dialogo socratico y la expresion
escrita a traves de cartas a algunos de sus familiares. EIl proceso de exposicion a emociones
positivas fue mas costoso debido a la evitacion constante de emociones positivas que la paciente
vivia. De manera progresiva, Silvia comenzo a sentir las emociones con menos intensidad y
sin tratar de evitarlas, consiguiendo aceptarlas y analizar la funcién propia de cada una de ellas.

Para trabajar las variables “indefension aprendida”, “afrontamiento evitativo”,
“sumision interpersonal” y “habilidades de comunicacion pasivo-agresivo”, se realizd un
trabajo de autoestima y asertividad. Se trabajo la asertividad mediante role-playing con
situaciones familiares que desbordaban a la paciente y que eran temas frecuentes en sesion.
Ademas, se llevd a cabo un trabajo sobre la autocritica perjudicial que Silvia se realizaba dando
una total importancia a sus defectos y minimizando sus virtudes. Se abordd el dialogo interno
de la paciente transformando los comentarios agresivos y desacreditativos por comentarios mas
amables. Junto con estos objetivos, se trabajé el afrontamiento evitativo que Silvia utilizaba
hasta el momento y se reforzd con el entrenamiento en solucidn de problemas y habilidades de
comunicacion.

Resultados

Para analizar adecuadamente los datos obtenidos a lo largo de la intervencion y no utilizar
un criterio Unicamente visual, se ha llevado a cabo un analisis estadistico de los datos, mediante
indices para la estimacion del tamafio del efecto basados en el no solapamiento de datos
interfases que muestran la magnitud del cambio terapéutico (Sanz y Garcia-Vera, 2015).

1) Porcentaje de datos no solapados (PND).
El célculo del PND ((N° datos del tratamiento que superan el dato extremo de la linea
base/total de N° de tratamiento) x 100) permitio analizar la eficacia del tratamiento a partir del

porcentaje de los datos de la fase de tratamiento que superaron el dato mas extremo de la linea
base (Figura 2). Silvia obtuvo un PND respecto al BULIT-R y DERS de 93,3% equivalente a
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una efectividad del tratamiento “muy alta” y de 86.7% para el BAI equivalente a la efectividad
del tratamiento “bastante efectivo” (Figura 3).

BULIT-R BAI

Linea base Tratamiento Seguimiento Linea base Tratamierito Seguimiento
n=3 n=1II n=

n=3 n=11 n=4
a1

100 %4 o 45

DERS

Linea base Tratamiento Seguimiento
n=3 n=12 n=4

Figura 3. Calculo del porcentaje de datos no solapados (PND) para el Cuestionario de Bulimia Revisado
(BULIT_R), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y la Adaptacion al castellano de la Escala de Dificultades
en la Regulacién Emocional (DERS) para el tratamiento de las consecuencias psicopatolégicas del abuso sexual
infantil

2) Porcentaje de datos que exceden la mediana (PEM).

El calculo del PEM ((N° datos del tratamiento que se encuentran por encima de la
mediana/total de N° de tratamiento) x 100), permiti6 identificar el porcentaje de datos que
estuvieron por encima a la mediana de los datos de la linea base (Figura 3) Silvia obtuvo un
PEM respecto de 100% respecto al BULIT-R y de 93.3% respecto al DERS indicando en ambos
casos que el tratamiento habia sido muy efectivo. En el BAI, por su parte, obtuvo un PEM de
86.7%, reflejando que el tratamiento fue moderadamente efectivo (Figura 4)

3) No solapamiento de todos los pares (NAP)

Calcular el NAP (((N° de pares sin solapamiento) + (0.5 x N° de empates)) / N° total de
comparaciones) x 100), permitio identificar el porcentaje de datos en los que hubo una mejoria
respecto a la linea base reflejada en las diferencias en puntuacion pretratamiento con los datos
del tratamiento y seguimiento en terminos de solapamientos (S) y empates (E) del total de pares
(Figura 4). Silvia obtuvo un NAP de 97.7% para el BULIT-R, de 95.6% para el BAIl, y de 97.7%
para el DERS, mostrando en todos los casos, una clara mejoria respecto a la linea base,
reflejando que el tratamiento fue muy efectivo (Figura 5).
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Figura 4. Célculo del porcentaje de datos que exceden la mediana (PEM) para el Cuestionario de Bulimia
Revisado (BULIT_R), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y la Adaptacion al castellano de la Escala de

Dificultades en la Regulacién Emocional (DERS) para el tratamiento de las consecuencias psicopatoldgicas del
abuso sexual infantil
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Figura 5. Célculo del indice de no solapamiento de todos los pares (NAP) para el Cuestionario de Bulimia
Revisado (BULIT_R), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y la Adaptacidon al castellano de la Escala de

Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS) para el tratamiento de las consecuencias psicopatoldgicas del
abuso sexual infantil.
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Discusién

Se estima que la prevalencia del abuso sexual infantil se encuentra entre el 10 y el 20%
de la poblacion mundial. Son mdaltiples las consecuencias psicopatologicas a corto VY,
especialmente, a largo plazo que padecen las victimas. Resulta evidente la necesidad de abordar
esta problematica en la practica sanitaria diaria a partir de intervenciones individualizadas,
adecuadas a las necesidades de estas personas con el fin de prevenir y/o evitar la psicopatologia
del Eje 'y, por ende, del eje II.

En el presente trabajo se ha plasmado un caso clinico que mostraba de forma practica
las consecuencias psicopatologicas derivadas de un abuso sexual en la infancia y los
progresivos abusos a lo largo del ciclo vital de la paciente. De manera consistente con la
literatura cientifica, la paciente presentaba problemas relacionados con la conducta alimentaria
(ingesta compulsiva), elevados niveles de ansiedad, dificultad en la regulacién emocional
(sobre todo en relacion con la “culpa”), y en las relaciones sociales, ademas de haber sufrido
revictimizacion afianzando un patron de victimizacion emocional.

La evolucion consistente de la paciente de forma favorable muestra la necesidad de
desarrollar un plan de trabajo individualizado para los casos de ASI, teniendo en cuenta las
conductas problema resultantes de los abusos, que como ya se ha presentado, debido al
fendmeno de la revictimizacion, aumenta la vulnerabilidad y, por lo tanto, la necesidad de
prevencion.

El uso de los indices de no solapamiento (PND, PEM y NAP), permitié reflejar los
resultaos obtenidos progresivamente durante la intervencion con técnicas del tratamiento de
corte cognitivo-conductual. Los resultados obtenidos corroboran la eficacia de contrastar el
analisis visual del cambio terapéutico con el uso de técnicas estadisticas con el fin de tener
mediciones mas objetivas sobre los resultados observados y el tamafio del efecto del
tratamiento. De manera general, se puede considerar que el cambio terapéutico tras el
tratamiento ha sido grande y, por tanto, muy efectivo. Los indices de no solapamiento presentan
ciertas limitaciones pues no permiten estimar cual ha sido el factor responsable del cambio
terapéutico. Seria necesario descartar el mayor nimero de amenazas a la validez interna que
permita extraer conclusiones de causa y efecto del tratamiento. Para ello es adecuado plantear
un andlisis futuro de disefio experimental. Futuros estudios deberian retomar las directrices
expuestas en este caso clinico y desarrollar investigaciones bajo un disefio experimental que
permitan corroborar el cambio comportamental debido al tratamiento establecido.
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