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RESUMEN

La violacion y el abuso sexual infantil tienen secuelas psicologicas profundas y
complejas en las y los sobrevivientes. El trastomo por estrés postraumatico
considera fas consecuencias a corto, mediano y largo plazo. La intervencion en
crisis esta indicada siempre que sea posible, sin embargo, en muchas ocasiones
las personas no saben a donde acudir, creen que la sintomatologia no es grave o
la red social desanima la bisqueda de tratamiento. Aun si contaron con
intervencién en crisis, muchas personas necesitan participar en un nuevo
proceso psicoterapéutico. En ocasiones el motivo de consulta no es la
victimizacién sexual y durante el tratamiento se abre la problematica.

Se presenta una revision bibliografica de la utilizacién del enfoque
terapéutico cognitivo-conductual y del enfoque psicodindmico para tratar las
secuelas de la wvictimizacion sexual en adultas(os). El proceso subyacente
(evitacién y/o acercamiento a la experiencia traumatica) fue considerado al
analizar las diferencias de los enfoques respecto a las metas terapéuticas, las
técnicas terapéuticas y la efectividad reportada.

Los enfoques revisados representan dos formas de ver al mundo. El
enfoque cognitivo-conductual se aproxima a la investigacion a la manera de las
ciencias naturales; se dirige hacia el cambio sintomatico y/o al procesamiento
cognoscitivo de la  experiencia; utiliza procedimientos precisos,
predeterminados y breves, midiendo su efectividad con instrumentos validados
y confiabilizados estadisticamente. La técnica de desensibilizacién con
movimientos de ojos y reprocesamiento, ha generado muchos estudios que
apoyan su efectividad, a pesar de que sus bases tedricas no han sido explicadas.
La exposicion prolongada y el entrenamiento en inoculacion de estrés también
cuentan con apoyo experimental.

Por otro lado, el enfoque psicodinamico se preocupa de la comprension
de la vivencia de victimizacion en las y los sobrevivientes, asi como en el
terapeuta. Enfatiza los aspectos transferenciales y contratransferenciales en el
proceso terapeutico, considerandolos una herramienta. Advierte sobre e riesgo
de que la intervencion terapéutica sea interpretada como una nueva
victimizacién. Movilizar las defensas que impiden la resolucién del conflicto
sobre la agresién y reparar las relaciones objetales, permite una liberacién real
de la experiencia.

Los enfoques coinciden al sefialar que la recuperacion de la confianza en
si misma(o) y en el mundo es crucial en el trabajo terapéutico con
sobrevivientes de victimizacion sexual.

Palabras clave: Violacion, abuso sexual, sobrevivientes adultas(os), trastorno
por estrés postraumdtico, terapia cognitivo conductual, terapia psicodinamica.




INTRODUCCION

El movimiento de lucha contra la violencia sexual, iniciado en México por
grupos feministas desde los afios setenta, logré causar impacto en la academia,
en la legislacion, en la atencidn a victimas y sobrevivientes, vy en la sociedad
civil. Actualmente, se considera que la violencia contra las mujeres - victimas
mayoritanas aunque no exclusivas -, constituye una violacion de los Derechos
Humanos ante la cual los estados son responsables.

Por su alta incidencia y prevalencia, asi como por las graves
consecuencias médicas, psicologicas y sociales que genera, la violencia sexual
€s un problema de salud piblica. De acuerdo con la Dra. Ruth Gonzilez
(1989), la atencién profesional integral en agresion sexual debe ser un objetivo
en la reestructuracion de los servicios de salud pitblica.

En el terreno psicolégico, la investigacion cientifica empezo por estudiar
las consecuencias a corto, mediano y largo plazo de las agresiones sexuales, asi
como la relacién que éstas guardan con las circunstancias del suceso violento.
Recientemente, la aplicacidn de diversas aproximaciones terapéuticas se ha
visto reflejada en investigaciones acerca de su efectividad. La mayoria de estos
estudios se han conducido en Estados Unidos de Norteamérica.

El Estado Mexicano proporciona atencién psicoterapéutica en caso de
denuncia. Algunas instituciones publicas cuentan con terapia para poblaciones
especiales (como el programa del Instituto Nacional de Perinatologia para
mujeres embarazadas producto de abuso sexual). Muchas sobrevivientes,
acuden a las organizaciones no gubernamentales o a los centros universitarios
(ver anexo 2). Estos servicios por lo general ofrecen intervencién en crisis y/o
terapia en crisis o breve.

Para ofrecer servicios clinicos efectivos, es necesario contar con
conocrmientos objetivos acerca de las caracteristicas de la violacion y del
abuso sexual infantil; de las consecuencias psicologicas a corto y a largo plazo;
y de las técnicas terapéuticas cuya eficacia se ha demostrado. Las habilidades
para manejar reacciones contratransferenciales hacia sobrevivientes de ataque
sexual son también importantes (Latts y Gelso, 1995).

Los enfoques terapéuticos para tratar las secuelas de victimizacion
sexual, se han generado realizando extrapolaciones de teorfas y técnicas
preexistentes. En este trabajo se pretendié revisar los dos enfoques que han
temdo mayor aplicacién en sobrevivientes adultos de violacién y abuso sexual:
el conductual y el psicodinamico (Dye y Roth, 1991).

El objetivo fue realizar una revisién tedrica de la utilizacion de los
enfoques cognitivo-conductual y psicodindmico en el tratamiento de secuelas
de victimizacién sexual (violacion o abuso sexual) en adultos, describiendo las
metas propuestas, las técnicas terapéuticas y la efectividad reportada.
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Su valor documental reside en la posible utilizacion por los clinicos que
regular o circunstancialmente, ofrezcan servicios terapéuticos a esta poblacién.

El capitulo uno contiene aspectos generales de la victimizacion sexual:
definicion de los conceptos basicos, descripcion de las caracteristicas de la
violencia sexual, consecuencias psicologicas de la violencia sexual y
delimitacion del problema de investigacién.

En el capitulo dos se presentan los antecedentes de la intervencion en
crisis, consideraciones para la intervencion en crisis por violacion y por abuso
sexual infantil, ademas de las limitaciones de esta aproximacion.

Los capitulos tres y cuatro tienen una estructura commin que constituye la
parte medular de este trabajo: el andlisis de los enfoques terapéuticos cognitivo-
conductual y psicodindmico para el tratamiento de las secuelas de la
victimizacion sexual en sobrevivientes adultas de violacién o abuso sexual. En
el capitulo tres se analiza el enfoque cognitivo-conductual en términos de sus
antecedentes tedricos, los estudios revisados, las metas terapéuticas, las
técnicas terapéuticas y la evaluacion del enfoque a partir de la efectividad
reportada. Con esa misma estructura, se analiza en al capitulo cuatro el enfoque
psicodinamico.

No se pretendié elegir una aproximacién sobre la otra, asi que en las
conclusiones, se responden las preguntas de investigacién, mismas que se
centran en las diferencias entre los enfoques en términos de sus metas, técnicas
y efectividad reportada.




CAPITULO UNO
ASPECTOS GENERALES DE LA VICTIMIZACION SEXUAL

1.1 DEFINICION DE CONCEPTOS BASICOS

Lo que aqui se denominaré victimizacion sexual abarca una serie de situaciones
que de acuerdo a las conductas que implican, la relacién previa de la victima
con el agresor, la edad de la vicima y a las diferentes perspectivas
profesionales desde las cuales son definidas, han sido lamadas: ataque sexual
(Latts y Gelso, 1995), violacion, intento de violacion (Burgess y Holmstrom,
1974a), abuso sexual de esposas (Finkelhor e Yllo, 1985), violacién sexual
marital (Francia-Martinez, 1991; Russell, 1982, en Masters, Johnson y
Kolodny, 1987), abuso sexual mfantll o abuso sexual de nifios (Crewdson,
1988; De la Garza, Diaz, Jiménez, Rivera y Morales, 1995; Gonzélez, Azaola,
Duarte y Lemus, /f: Hall y Lloyd, 1989; Waltérs, 1975), maltrato sexual
infantil (Faller, 1990), ataque sexual infantil (Adams y Fay, 1981),
victimizacién sexual infantil (Finkelhor, 1979), incesto (Izcoa, 1991), agresion
sexual (Cazorla, Samperio y Chirino, 1994).

El punto de vista desde el cual se nombra esta problemitica depende en
gran medida de aspectos historicos. Por ejemplo, los protectores infantiles
consideran que la violencia sexual contra menores es una faceta del maltrato
infantil, mientras el movimiento feminista lo ve como un subapartado del
problema general de la violacién (Finkelhor, 1979). Sin embargo, la realidad es
mas compleja y se resiste a clasificaciones simplistas. Hay que contemplar
mutiples niveles para construir modelos exphcatwos que permitan aproximarse
al entendimiento de los fenémenos.

En la investigacion y en la practica psicolégicas existe la tendencia a
separar en dos grandes rubros a esta problematica; por un lado la violacion y
por otro el abuso sexual infantil. A medida que los conocimientos relativos a
sus causas, secuelas y técnicas terapéuticas aplicables se ha profundizado, esta
diferenciacién va disminuyendo.

Sin embargo, hay diferencias que no pueden ser pasadas por alto; en
especifico, el trabajo terapéutico con nifios, no se puede comparar con el de las
y los adultos. El desarrollo cognoscitivo, emocional y moral-ético de las niiias y
los nifios impide la utilizacién de técnicas terapéuticas apropiadas para
adultas(os). En el presente trabajo no se abordan las técnicas de tratamiento
psicolégico con nifios abusados sexualmente, tnicamente se mencionan algunas
recomendaciones para la intervencion en crisis.




1.1.1 DEFINICION DE VIOLACION

Violar (del latin violare). 1. Infringir o quebrantar una ley o concepto. 2. Tener
acceso carnal con una mujer por fuerza o haltindose privada de sentido, o
cuando es menor de doce afios. 3. Profanar un lugar sagrado. 4. Ajar o deslucir
una cosa (Gran diccionario enciclopédico ilustrado, 1979).

Violacién

1. (del latin violatio, -oris) accion y efecto de violar (Gran diccionario
enciclopédico ilustrado, 1979).

2. Definicién feminista. La violacién de mujeres es una manifestacion del poder
diferencial entre los sexos (Aresti, Erres y Toto, 1982; Gagnon, 1980; Kolodny,
1985; Lagarde, 1989; Metzger, 1976).

3. Definicién legal. En el Titulo decimoquinto: Delitos contra !a libertad y el
normal desarrollo psicosexual; del Cédigo Penal (1996), dice que es la copula
realizada por medio de violencia fisica o moral con persona de cualquier sexo.
Se entiende por copula la introduccién del miembro vinl en el cuerpo de la
victima por via vaginal, anal u oral. También se sanciona la introduccién por
via vaginal o anal de un elemento o instrumento distinto al miembro viril, por
medio de la violencia fisica 0 moral (Art. 265). Es un delito que se equipara a la
violacién la copula con o sin violencia con persona mesnor de doce afios o que
no tenga la capacidad de comprender el significado del hecho, o por cualquier
causa no pueda resistirlo (Art. 266).

4. Definicion en el estudio de Finkelhor ¢ Yllo (1985). Con sobrevivientes de
violacion marital, identificé cuatro tipos de coercién para tener sexo, todas ellas
no placenteras:

1) Coercion social. Es la presion que siente la mujer como resultado de
expectativas o convenciones sociales. Esta presion esté institucionalizada en la
ley, las costumbres y la religion, y es internalizada por las mujeres durante su
crecimiento.

2) Coercién interpersonal. Ocurre cuando una mujer tiene sexo bajo
amenazas que no son violentas en su naturaleza. Puede ser traumitica y
devastadora, aunque no haya fuerza fisica involucrada.

3) Amenaza de coercién fisica. Va desde una amenaza implicita de
heridas si no coopera, hasta una amenaza explicita de asesinato.

4) Coercion fisica. Dominio fisico o ataque por sorpresa.

Para su investigacién ellos limitaron el término “violacién™ para las
situaciones que involucraban fuerza fisica o amenaza de ella, aim reconociendo
que los otros tipos de coercién pueden ser atemorizantes ¥ traumaticos.




1.1.2 DEFINICION DE ABUSO SEXUAL INFANTIL

Abusar. 1. Usar mal, excesiva, injusta o indebidamente de algo o de alguien. 2.
Aprovecharse de la debilidad o ignorancia de otro. 3. Hacer objeto de trato
deshonesto a una persona de menor fuerza, experiencia, etcétera (Gran
diccionario enciclopédico ilustrado, 1979).

Abuso sexual infantil.

1. Definicién legal. Sin propdsito de llegar a la copula ejecutar actos sexuales
en una persona menor de doce afios o que no tenga la capacidad de comprender
el significado del hecho o que por cualquier causa no pueda resistirio, u obligar
a ejecutarlo. Si se hace uso de violencia fisica o moral las sanciones aumentan
(Art. 261 del Cédigo Penal, 1996). Otro articulo de posible aplicacion es el
201, referido a la corrupcién de menores; sanciona al que procure o facilite Ia
corrupcion de un menor de dieciséis afios o que no tenga la capacidad para
comprender el significado del hecho, mediante actos de exhibicionismo
corporal, lascivos o sexuales, o lo induzca a la prostitucion, al homosexualismo
y otras conductas. Los articulos 205 y 208 sancionan la explotacién sexual por
medio de la prostitucién de menores con o sin violencia,

2. Las definiciones de abuso sexual infantil abundan en la literatura. Varian de
acuerdo a las actividades abusivas que incluyen, la relacién de la nifia o nifio
con el abusador y la edad diferencial entre el nifio o nifia y el abusador.

Una de las definiciones m4s ampliamente usadas es la de Kempe y
Kempe (1984, en Hall y Lloyd, 1989), que dice “El abuso sexual infantil es el
involucramiento de nifios y adolescentes evolutivamente inmaduros, en actos
sexuales, los cuales no comprenden plenamente, y a los que no pueden dar
consentimtento informado, y que violan los tabies de los papeles sociales™.

Esta definicién ha sido criticada por: 1) no tomar en cuenta la posibilidad
de fuerza, o la amenaza de fuerza usada por el abusador y 2) sugerir que
algunos actos son abusivos solo porque no son socialmente aceptables
(MacLeod y Saraga, 1988; en Hall y Lloyd, 1989).

Sgroi (1982; en Hall y Lloyd, 1989) dice que: “El abuso sexual infantil
es un acto sexual impuesto a un nifio{a) que carece de un desarrollo emocional,
maduracional y cognoscitivo. La habilidad para inducir a un(a) nifio(a) a entrar
en la relacion sexual esta basada en la posicién todo poderosa y dominante del
adulto o perpetrador mayor, la cual esta en agudo contraste con la edad del
nifio o nifia, su dependencia o su posicién subordinada. La autoridad y el poder
capacitan al perpetrador, implicita o directamente, a obligar al nifio o a la nifia
al sometimiento sexual”,
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Sin duda, la busqueda de una definicion perfecta continuaré. Cualquiera
que sea el resultado, deberia incluir los siguientes elementos:

e la traicion a la confianza y responsabilidad;

» ¢l abuso del poder;

* la incapacidad del nifio o nifia para consentir de forma razonada e
informada;

¢ una indicacion del amplio rango de actividades sexuales involucradas
en el abuso (desde aquellas que no implican contacto fisico, como los
comentarios sexuales, el exhibicionismo o el voyeurismo, hasta la penetracion
de objetos o del pene);

¢ ¢l uso de fuerza y/o amenazas por el agresor;

¢ la percepcion del nifio de una amenaza ain cuando el abuso no sea
coercitivo, amenazante o violento.

Asi, se reconocera que el abuso sexual no solo cruza los limites fisicos
entre un(a) adulto(a) y un(a) nifo o nifa, sino que también constituye un abuso
fundamental y una traicién cometida al utilizar e} poder que un adulto tiene en
relacién con un nifio o nifia (Hall y Lloyd, 1989).

Los instrumentos juridicos que previenen y sancionan la comisién de

actos sexualmente abusivos estan limitados, no consideran las practicas sin
secuelas fisicas observables que, sin embargo, pueden resultar igualmente
dafiinas (Gonzilez, G. et al., s/f).
3. Las definiciones operacionales varian de estudio en estudio (Briere, 1992;
Browne y Finkelhor, 1986; Fromuth y Burkhart, 1987; en Gold, Hughes y
Swingle, 1996). Gold et al. (1996), sefialan que tratar al abuso sexual como una
variable dicotémica (ausente contra presente) es una gran sobresimplificacion.
Ellos sugieren usar los hallazgos empiricos acerca de las caracteristicas del
abuso como una guia para desarrollar criterios de categorizaciéon del abuso
sexual en niveles de severidad.

1.1.3 DEFINICION DE VICTIMA Y SOBREVIVIENTE

Victima (del latin victima). 1. persona o animal sacrificado o destinado al
sacrificio. 2. el que padece por culpa ajena o causa fortuita. 3. persona que se
€xpone a un grave riesgo en obsequio de otra (Gran diccionario enciclopédico
ilustrado, 1979).

Victima es una palabra con connotaciones de debilidad, impotencia y
falta de control durante un ataque sexual (violacién o abuso sexual infantil). Es
apropiada para aplicarla a alguien durante el ataque. El uso de esta palabra
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durante el proceso de recuperacion y después puede tener un impacto en la
imagen de si misma de la persona, asi como en la manera en que es tratada por
los prestadores de servicios (Hardgrove, 1981/82, McCarthy, 1986).

Sobreviviente (del latin supervivere). 1. vivir uno después de la muerte de otro.
2. Vivir después de un determinado suceso, plazo o peligro (Gran diccionario
enciclopédico ilustrado, 1979).

Sobreviviente es una palabra fuerte y movilizadora que se aplica a las
personas que fueron victimizadas sexualmente (violadas o abusadas
sexualmente en la infancia). La persona sobrevivié al ataque a través de sus
propios recursos y no necesita verse o ser vista como una victima para siempre.
El proceso de “victima” a “sobreviviente™ puede ser visto como un continuo a
lo largo del cual la persona progresa a medida que moviliza sus fortalezas para
tratar con la crisis por agresion sexual (Hardgrove, 1981/82). La
conceptualizacién de uno mismo como sobreviviente en vez de victima, facilita
un enfrentamiento mas exitoso (McCarthy, 1986).

1.1.4 ENFASIS EN LA VIOLENCIA O EN LA SEXUALIDAD.

La negacion cultural y la aceptacion de los mitos relativos a la violencia sexual,
han dificultado la emergencia de la violencia sexual como un problema de salud
publica durante décadas. Estos temas ya han sido tratados (Hall y Lioyd, 1989;
Olvera, 1987; Tryano, 1992). Aqui solo seran discutidos algunos aspectos
relacionados con el tratamiento, como la tendencia a culpar a !a sobreviviente y
a su familia, minimizando la responsabilidad del agresor.

Aunque en general las personas desaprueban un acto de violencia sexual,
el rango de desacuerdo oscila entre el franco rechazo de un ataque bajo
cualquier circunstancia y la responsabilizacion de la victima. La aceptaciéon de
la idea preconcebida de que la victima precipitd su desgracia puede Hevar a
relacionar este tipo de ataque con el placer. Enfatizar el aspecto violento reduce
las atribuciones de culpa, responsabilidad, placer y previsibilidad a la victima
(Trujano, 1992).

Culparse a si misma tiene efectos debilitantes sobre el funcionamiento y
puede impedir el proceso de recuperacion; de hecho, esta asociado a una mayor
sintomatologia en sobrevivientes adultas de abuso sexual (Feinauer y Stuart,
1996) y de violacion (Frazier, 1990).



1.2 CARACTERISTICAS DE LA VIOLENCIA SEXUAL

Los datos disponibles de violencia contra las mujeres son escasos y limitados,
en su mayoria provienen de estudios locales, con poblaciones pequeflas y
basados, muchas de las veces, en informacion cualitativa. Las dificultades para
realizar estudios sobre la violencia contra las mujeres obedecen, en buena
medida, z la negativa de las sobrevivientes para reconocer el hecho, ya sea por
vergiienza o por temor a las represalias. Esto provoca que las denuncias tegales
sean esporadicas y solo se presenten en casos extremos (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI, Fondo de Desarrollo de Naciones
Unidas para la Mujer, UNIFEM, 1995).

En Meéxico, segin los datos dispomibles, la violacién ocupa el quinto
lugar dentro de la incidencia delictiva (Duarte y Gonzalez, 1994). Tan sélo en
las Agencias Especializadas en Delitos Sexuales del Distrito Federal, se
denunciaron un promedio diario de 3.83 violaciones, es decir, 1400 anuales.
Respecto al abuso sexual, las denuncias diarias promedio fueron 2.31, es decir,
843 anuales. El promedio total de denuncias por delitos sexuales asciende a
7.83 diarias, lo cual significa 2858 anuales. Dichas cifras corresponden al
periodo comprendido de enero de 1995 a junio de 1997 (La Jorada, agosto 27,
1997).

Se estima que la cifra negra en delitos sexuales (el mimero de delitos que
no son denunciados), oscila del 80 al 90 por ciento (La Jornada, agosto 27,
1997; Ruiz, 1989; en Kort, 1990). La cifra real de incidencia podria ir de 11215
a 22430 victimas de abuso sexual o violacién por aflo en el Distrito Federal.

El 50.7 por ciento de las victimas de delitos sexuales (violacién, abuso
sexual, hostigamiento sexual, estupro) tienen entre 12 y 17 ailos, en el 60 por
ciento de los casos, se trata de agresores conocidos por las victimas. De los
casos denunciados, €l 87 por ciento de los agresores son hombres y el 90 por
ciento de las victimas, mujeres (INEGI, UNIFEM, 1995).

No existen estudios de prevalencia representativos de la poblacion
mexicana, sin embargo, la literatura existente sugiere que aproximadamente del
19 al 54 por ciento de las mujeres y del 9 at 19 por ciento de los varones en los
Estados Unidos son victimizados sexualmente antes de los 18 aiios (Priest y
Nishimura, 1995). En el caso de la violacion, se encontré (Kilpatrick, Saunders,
Veronen, Best y Von, 1987, en Kilpatrick y Calhoun, 1988) que el 23.3 por
ciento de las mujeres adultas en una muestra comunitaria habian sido victimas
de violacién completa durante su vida. Se estima que una de cada tres mujeres
en E. U. serd violada al menos una vez en su vida (Colao y Hunt, 1983; en
Latts y Gelso, 1995). Lo que estos datos indican es que la violencia sexual es
un problema significativo en la vida de muchos infantes y adultas(os).
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1.2.1 CARACTERISTICAS DE LA VIOLACION

Muchos violadores son adolescentes o jovenes, Amir (1971, en Salter, 1988)
encontro que el 43.9 por ciento tenian menos de 20 afios. Mulvihill et al. (1969;
en Salter, 1988) reportan 20.9 por ciento de violadores menores de 18 aiios,
con el 48 por ciento entre los 18 y los 25 affos. Asimismo, las adolescentes
estan particularmente en riesgo de ser violadas (Amir, 1971; Katz y Mazur,
1979; Mulvihili, Tumin y Curtis, 1969; Russell, 1984; en Salter, 1988).

La victimizacién sexual no se puede predecir basandose en actitudes de
la victima, caracteristicas de personalidad (Koss, 1985) o diagnésticos previos
de trastorno de amsiedad generalizada, depresién mayor, fobia, abuso de
alcohol o de drogas (Frank y Anderson, 1987). Los violadores buscan objetivos
que les parecen vulnerables, mas que mujeres vestidas de una manera particular
0 que tienen un aspecto concreto (Grossman y Sutherland, 1982 y 1983; en
Masters et al., 1987). '

En el estudio clinico realizado por la Dra. Gonzélez (1989), se encontré
que en México, las caracteristicas de la violacién son similares 2 las reportadas
internacionalmente en cuanto al sexo de la victima, sexo del victimario, edad de
la victima, lugar de comisién del delito, tipo de violaciéa y violencia fisica.

Una forma de clasificar a la violacién es la tipologia propuesta por
Burgess y Holmstrom (1980), misma que fue confirmada estadisticamente por
Silverman, Kalick, Bowie y Edbril (1988) en poblaciones clinicas (N=1000),
Segin Bowe, Silverman, Kalick y Edbril (1990), existen dos tipos
predominantes de ataque sexual:

1) La violacién siibita es un ataque repentino y violento por un atacante
desconocido, en el cual la victima es inundada por una combinacién de
sorpresa y amenaza o uso real de fuerza.

Las victimas de este tipo de violacién es mas probable que sean o hayan
sido casadas, tengan un nivel educativo mayor, hayan trabajado en posiciones
profesionales o en gerencias que sus contrapartes violadas por confianza. El
miedo por la propia vida durante la violacién es mas frecuentemente reportado.
El ataque generalmente ocurre en lugares que ella asume son seguros, como su
propia casa. La victima probablemente experimenta una amenaza real a su vida,
ve un arma u otra persona implicada por el atacante. La resistencia es menos
frecuente que en las contrapartes por confianza, los intentos de escapar de la
situacién fueron la mitad que en las violaciones por confianza.

2) La violacién por confianza involucra algin tipo de interaccién no
violenta entre el violador y la victima antes de que la intencién del atacante
para cometer la violacion emerja.

Es mais probable que las victimas de violacion por confianza hayan
consumido alcohol o drogas, que hayan pasado algo de tiempo con el atacante
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en un lugar piblico o privado, o en transito con él antes del ataque. La
violacion mas probablemente tuvo lugar en la casa o auto del violador. Las
sobrevivientes reportan mis ira durante el incidente, y con mayor probabilidad
ofrecieron resistencia, especialmente intentos de huir (Bowie et al., 1990).
Ademds, esperaron mas tiempo para buscar ayuda en el centro de crisis
(Stewart, Hughes, Frank, Anderson, Kendall y West, 1987; Bowie et al., 1990).

Muchas mujeres que han sido atacadas no se conciben a si mismas como
victimas, por lo cual es improbable que busquen ayuda después del ataque
(Koss, Dinero y Seibel, 1988). Ademas, las mujeres que son violadas en un
contexto social, estan menos dispuestas a buscar ayuda, recibir atencién médica
o reportar la violacién a la policia, que aquellas violadas por un extrafio (Koss
et al., 1988; Renner y Wackett, 1987). Los estudios basados en poblaciones
clinicas tienen limitaciones de generalizacion, pues no consideran a éstas
mujeres.

En un estudio de prevalencia con 323 mujeres de la poblacién general en
Boston, el 10 por ciento de ellas afirmaron que sus esposos usaron fuerza fisica
0 amenaza de fuerza fisica para intentar tener sexo con ellas. El 10 por ciento
reportd haber sido asaltada sexualmente por un amigo con quién se citd, y solo
€l 3 por ciento por un extrafio. El total de mujeres asaltadas sexualmente fue 30
por ciento (Finkelhor e Yllo, 1985). Claramente, los ataques sexuales por un
intimo, incluidos los esposos, son el tipo de violacién mas comiin (Renner y
Wackett, 1987).

Koss et al. (1988), también realizaron su investigacién con una muestra
extraida de la poblacion general. Ellos clasificaron a la violacién basindose en
la relacién con el agresor en dos grandes grupos: por desconocido y por
conocido. De 489 sobrevivientes localizadas en una muestra de 3187 mujeres,
52 reportaron violacion por desconocido y 416 por conocido. Subclasificaron la
violacion por conocido en: a) sin vinculo romantico (N=122), b) amigo con
quien se cita casualmente (N=103), c) amigo con quien se cita constantemente
{N=147) y d) esposo v otros miembros familiares (N=44).

Se encontraron diferencias en cuanto a las percepciones de las
sobrevivientes acerca del ataque y su impacto: especificamente, los ataques por
desconocidos fueron percibidos como mas violentos que los de conocidos. Sin
embargo, en el caso de los ataques que involucraban esposos o familiares, el
grado de violencia fue equivalente a los de desconocidos (Koss et al., 1988).

La menor probabilidad de recibir amenazas de fuerza fisica o de sufrir
heridas en las agresiones por conocidos (Renner y Wackett, 1987), es
considerada como fuente de sentimientos de culpa en la sobreviviente, los
cuales son reforzados por la gente, que generalmente piensa que la victima
debid arriesgarse a ser herida con tal de resistir el ataque (Harris y Parsons,
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1985; Renner y Keith, 1985; Williams y Holmes, 1981; en Renner y Wackett,
1987).

En el estudio de Koss et al. (1988), las violaciones por desconocido
tenian mas probabilidad de involucrar a mas de un agresor, pero generalmente
ocurrian una sola vez. En contraste, las wiolaciones por conocidos eran
perpetradas por un individuo, pero frecuentemente involucraban varios ataques
del mismo agresor.

Pricticamente no encontraron diferencias en cuanto a la resistencia
ofrecida a desconocidos o conocidos. Respecto a gritar y correr, las formas mis
efectivas de evitar la violacion; si hubo diferencias. Aparentemente, las mujeres
vacilaron o estaban menos preparadas psicolégicamente para usar evitacion
activa cuando eran asaltadas por un conocido (Koss et al., 1988).

Finkelhor ¢ Yllo (1985), entrevistaron a 50 mujeres violadas por un
esposo y encontraron datos que esclarecen aspectos de este tipo de violacién.
La mitad de ellas fueron golpeadas, la mitad de elias fueron asaltadas 20 o mas
-veces, en la cuarta parte de los casos la violacién ocurrié después de la
separacion o el divorcio. Un tercio fueron violadas analmente, un quinto de
forma oral y un cuarto frente a otros (generalmente sus hijos).

Las wviolaciones maritales son eventos atemorizantes y brutales que
generalmente ocurren en el contexto de una relacion de explotacién y
destruccion. Las mujeres golpeadas tienen un riesgo de ataque sexual mayor;
de un tercio a la mitad de ellas son victimas de ataque sexual marital. Entre los
golpeadores, aquellos que violan son los mas violentos (Shields y Hanneka,
1981; en Finkelhor e Yllo, 1985).

Sin embargo, no todas las violaciones maritales se combinan con
maltrato, muchos agresores utilizan sélo la fuerza necesaria para coaccionar al
sexo a su esposa. Otros utilizan la fuerza para realizar actos sexuales extrafios y
perversos. Estos tres diferentes tipos de violacion marital (violacién de
maltrato, fuerza sélo para violar y violacion obsesiva) coincide casi por
completo con la realizada por Groth (1979; en Finkelhor e Yllo, 1985), en
violadores cuya motivacion es la ira, el poder o el sadismo, respectivamente. La
unica diferencia es que el elemento obsesivo predomina sobre el uso del dolor
infligido para generar placer en la tercera categoria.

1.2.2 CARACTERISTICAS DEL ABUSCO SEXUAL INFANTIL

Haciendo un resumen de la definicién operacional de Faller (1990), se
consideraran tres puntos: 1) tipos de conducta sexual, 2) pardmetros que
diferencian encuentros abusivos de los no abusivos, y 3) patrones de abuso
sexual.
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1) TIPOS DE CONDUCTA SEXUAL: sin contacto (comentarios sexuales,
exhibicionismo, voyeurismo, fetichismo, llamadas telefénicas obscenas);
manoseo del agresor a la nifia o viceversa, sobre o debajo de la ropa;
penetracion digital u con objetos (en vagina o ane, del agresor al nifio(a) o
viceversa); sexo oral (besar, lamer, mordisquear, succionar o poner la lenguza en
boca, partes del cuerpo, senos, vagina, pene o ano), el agresor puede infligir
estos actos en la victima o requerir que se lo haga y, por iltimo, penetracion del
pene (coito vaginal, coito anal), donde generalmente la victima es penetrada por
el agresor. Estas conductas no son abusivas si ocurren entre adultos que
consienten.

Las conductas estan presentadas de la menos a la més grave desde una
perspectiva profesional. La victima puede experimentar una interaccién sexual
relativamente no tan grave, como muy traum4tica. El abuso sexual inicial puede
ser el punto menos penoso de un continuo, con el tiempo, el agresor puede
emplear tipos de abuso mas invasivos. Sin embargo, no siempre se encuentra
una progresion.

2) PARAMETROS DE UNA RELACION ABUSIVA:

a) Involucra gente en diferentes etapas de desarrollo, generalmente por
una edad diferencial significativa (cinco afios ha sido la distancia cominmente
empleada). Otros factores son que a’) el agresor posee un conocimiento
superior sobre el sexo, a”*) el acto es para el placer sexual del agresor y a’’’)
existe poder diferencial entre victima y agresor, el ultimo en una posicion de
superioridad, este poder se ejerce mediante manipulacién, amenazas o uso de
fuerza. Esto implica que incluso entre nifios(as) de la misma edad puede existir
abuso. En algunos casos, la victima puede ser mayor (Faller, 1990).

En un estudio canadiense, se concluyé que el 60 por ciento de las
victimas de menos de 16 afios habian sido forzadas fisicamente o amenazadas
por el ofensor, el 9 por ciento de los hombres y el 19.9 por ciento de las
mujeres reportaron heridas fisicas durante el ataque (Salter, 1988).

b) La edad méxima para una victima es por lo general 18 afios. Los
investigadores han influenciado, algunos usan 18, otros 16. La edad méxima
puede variar de acuerdo al sexo, siendo menor para los varones. Otros toman
en cuenta la edad diferencial entre victima y agresor (Finkelhor, 1979b; Risin y
Koss, 1987; en Faller, 1990). En México, la legislacién sobre abuso sexual
protege especialmente a menores de 12 afios, considerando penalidades
agravadas en esos casos (Gonzalez, G. et al., s/f).

¢) EI consentimiento debe ser informado, es decir, que la nifia o nifio
debe tener una apreciacion completa del significado del encuentro sexual.
Finkelhor (1979b; en Faller, 1990) arguye que una nifia(o) no puede dar ese
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consentimiento informado y que no es realmente libre para decir no. Asi, las
situaciones en las que un nifio o nifia esti de acuerdo en cooperar o participar
activamente son abusivas. Lo mismo en situaciones donde nifias(os)
previamente victimizados y/o perturbados inician el encuentro sexual con
adultos. Respecto a los adolescentes, el juicio es influenciado por la edad de
consentimiento legal; es dificil llegar a una respuesta clara del corte.

3) PATRONES DE ABUSO SEXUAL:

a) Sexo en diio. Es el patron més comiin, hay un agresor y una victima,
estos encuentros son caracteristicos en el abuso sexual dentro o fuera de la
familia.

b) Sexo grupal. Puede involucrar mis de una victima y/o mas de un
agresor, como en familias con miltiples incestos o en guarderias.

¢) Explotacion sexual. Las nifias y los nifios son utilizados para producir
pornografia y en la prostitucién (Burgess et al., 1984; Crewdson, 1988;
Campagna y Poffenberger, 1988; Sasson, 1988; en Faller, 1990).

d) Circulos sexuales. Son establecimientos donde nifias(os) descuidados
y con carencias, son seducidos con atenciones y regalos; una vez establecida
una dependencia material y/o emocional, se les requiere sexo (Burgess et al.,
1984; Crewdson, 1988; Faller, 1988a; en Faller, 1990).

e) Rituales de abuso sexual. Los rituales privados incluyen posturas
determinadas (2 menudo de sometimiento), afirmaciones, canticos o tipos
particulares de vestimenta, y deben ser seguidos estrictamente para
gratificacion del ofensor. Los rituales grupales a menudo incluyen practicas
ocultas, incluso satdnicas. Este patron de abuso genera controversia, hay quien
dice que estd muy extendido y quien duda de su existencia.

VARONES ABUSADOS SEXUALMENTE

Existe menos investigacién acerca de varones abusados sexualmente en la
infancia. Las creencias y suposiciones de los investigadores acerca del abuso; y
las expectativas sociales que obstaculizan el reporte del abuso, pueden
contnbuir a un reporte menor para los varones (Finkethor 1984 y 1986; en
Heath, Bean y Feinauer, 1996). Estas diferencias en la probabilidad de reporte,
puede llevar a la presentacion de informacién errdnea.

Al parecer, los varones tienen mas riesgo fuera de casa que las mujeres,
con lo que el abuso sexual incestuoso es menos comin en ellos. Hay una gran
posibilidad de que en los ataques sexuales a varones haya mas de un nifio
afectado. Mientras mas edad tengan parece que la coercion juega un papel mas
frecuente (Bolton, Moms y MacEachron, 1989).
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Las diferencias de género en la socializacién sexual puede afectar la
percepcion de las invitaciones sexuales. Cuando un varén es invitado a tener
sexo con “una mujer mayor”, puede experimentar esto como un cumplido y una
oportunidad para aprender acerca del sexo y el placer (Faller, 1990). Rissin y
Koss (1987; en Faller, 1990) encontraron a una gran proporcioén de estudiantes
varones que afirmaron haber participado en encuentros sexuales con mujeres,
los cuales en base a criterios de edad, podrian haberse considerado abusivos.

AGRESORAS SEXUALES

Algunos estudios (Brown, Hull y Panesis, 1984; Clark y Grier, 1987, Mathews,
1987; O’Connor, 1987; Wolfe, 1985; en Bolton et al., 1989) sugieren que e}
niamero de mujeres involucradas en abuso sexual, puede ser mayor de lo que se
creia. Finkelhor (1984a; en Bolton et al., 1989), revisando los datos de la
American Humane Association, encontré que las mujeres eran agresoras en el
14 por ciento de los casos donde la victima era hombre, y en ¢l 6 por ciento de
los casos donde la victima era mujer. Esto no significa que el abuso sexual
cometido por mujeres se dirija predominantemente hacia varones; hay que
recordar que la incidencia de abuso sexual en nifias es mayor que en nifios, esto
hace que el impacto absoluto sea mayor en niiias.

De acuerdo con Russell y Finkethor (1984; en Bolton et al., 1989), la
predominancia de hombres entre los agresores sexuales, se explica por
diferencias culturales. Se ensefia a las mujeres a preferir parejas mayores, mas
grandes y mas poderosas; a no iniciar los contactos sexuales y a distinguir entre
demostraciones de afecto sexuales y no sexuales. A los hombres se les ensefia a
ser agresivos y a vencer resistencias; la excitacién sexual en los varones tiende
a estar divorciada del contexto, ademas el éxito sexual es parte de la identidad
masculina.

1.3 CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS DE LA VIOLENCIA SEXUAL

El sindrome de trauma por violacién (Burgess y Holmstrom, 1974a), y el
trastorno del mfio o nifia abusado sexualmente (Corwin, 1985; en Finkelhor,
1988), fueron los primeros modelos explicativos de las consecuencias de Ia
violencia sexual. Posteriormente el Trastomo por Estrés Postraumitico (TEPT)
facilité la consideracion de los efectos a corto, mediano y largo plazo de la
violacién (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales 1V,
DSM-1V) y del abuso sexual infantil (DSM-IV, 1995; Finkelhor, 1988). Para
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una revisién de la evolucion del criterio diagnostico para establecer el TEPT
consultese a Kort (1995).

Kilpatrick, Saunders, Veronen, Best y Von (1987; en Kilpatrick y
Calhoun, 1988) encontraron que el 57.1 por ciento de las victimas de violacién
desarrollaron TEPT y 17 afios en promedio después de la violacion, el 16.5 por
ciento presentaban TEPT.

Como no todos(as) los y las sobrevivientes de violacién o abuso sexual
presentan TEPT, esto puede levar a la suposicion de que fueron menos
traumatizados(as) (Finkelhor, 1988). Por tal motivo parece preferible delinear
sindromes separados del TEPT. Finkelhor y Browne (1985, en Finkethor, 1988)
ya lo han hecho respecto al abuso sexual al presentar el “Modelo de Dinimicas
Generadoras de Trauma del Abuso Sexual Infantil”.

Respecto a las secuelas en poblaciones mexicanas, los hallazgos
permiten concluir que la experiencia de las victimas y sobrevivientes es similar
a la de sus homdlogos en otras culturas. Kort (1990) enumera las siguientes
secuelas emocionales a largo plazo en mujeres violadas: desajuste sexual, falta
de autoestima, depresién, reacciones somaticas, ansiedad, culpa, enojo,
resentimiento, fobias y reacciones paranoides. Gonzilez, A. (1996) en la
investigacién realizada con sobrevivientes adultas de abuso sexual con
violacién o sin violacion, concluye que la agresion sexual se interrelaciona con
el sindrome de estrés postraumatico.

1.3.1 CONSECUENCIAS DE LA VIOLACION
SINDROME DE TRAUMA POR VIOLACION

Burgess y Holmstrom (1974a), configuraron este sindrome, que no difiere
substancialmente de la reaccién a otras experiencias traumdticas (Kolodny,
1985; Nadelson, 1989). Ellas dividen las reacciones a la violacion en dos
etapas:

1) FASE AGUDA: Se manifiesta en dos estilos emocionales; el estilo
expresivo, donde el miedo, la ansiedad e ira se expresan llorando, riendo, con
intranquilidad y tension; y el estilo controlado, donde los sentimientos se
enmascaran y hay una apariencia de calma. Los dos estilos son igual de
frecuentes. Se presentan reacciones somadticas y psicoemocionales.

2) FASE DE REORGANIZACION: Es un proceso de enfrentamiento y
reorganizacion, se presenta actividad motora mayor, se busca apoyo, aparecen
pesadillas, reacciones fobicas y miedos sexuales.
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Este modelo sefiala dos fases, hay modelos més precisos con tres fases o
mas, tomando como base el modelo de reaccién en situaciones de crisis. La
diferencia mds importante es que se distingue la fase de ajuste aparente, donde
parece que la experiencia ha sido integrada y superada. Esto es para protegerse
y proteger a los demis; subyace ira o resentimiento que necesita ser
desplazado, pues no se ha dado una resolucién al evento traumatico ni de los
sentimientos que desperté. Esta fase termina cuando algin evento rompe las
defensas, precipitando la fase de integracién y resolucién, donde se da
depresion y necesidad de hablar de la violacién. La mujer logra reintegrar la
imagen de si misma a través de esclarecer sus pensamientos, aceptar la
violacién como algo en lo que ella no tuvo culpa o responsabilidad y de
permitir ]a emergencia de la ira hacia el violador (Olvera, 1987).

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO DE LA VIOLACION

La elevacién general de sintomas, tiende a disminuir en el cuarto mes después
de una violacion (Atkeson et al., 1982; Resick et al., 1981; en Bownes,
O'Gorman y Sayers, 1991); pero los estudios de seguimiento y retrospectivos
de sobrevivientes de violacion han mostrado que una proporcién de ellas
continua sintomdtica afios después del ataque (Kilpatrick et al., 1984; McCahill
etal., 1979, Veronen y Kilpatrick, 1983; en Bownes et al., 1991).

En México, Kort (1990) investigé las secuelas emocionales a largo plazo
(depresién, baja autoestima y ansiedad) y su relacién con las circunstancias
bajo las que se da la violacién. Realizé su estudio con 49 mujeres violadas y 22
mujeres no violadas como grupo control. Las sobrevivientes de violacién
presentaron menos secuelas emocionales cuando recibieron apoyo familiar o de
otros, si denunciaron al violador, si éste fue encarcelado, cuando hubo amenaza
con arma, amenaza verbal o violacion tumultuaria, también si habia pasado
menos de un afio. Las secuelas fueron mayores si el violador era conocido o
pariente, si fue golpeada, si habia sufrido una violacién anterior o fue su
primera experiencia sexual, también si habia pasado mas de un afio.

Las consecuencias psicologicas en sobrevivientes de violacién marital
son similares a las de otras sobrevivientes respecto a los recuerdos repentinos e
intrusos (flashbacks), las pesadillas, las disfunciones sexuales, la culpa y el
reproche a si mismas, la aversion hacia la intimidad y el sexo, el miedo
prolongado y agudo de ser asaltada otra vez. Un tercio de ellas reportaron
incapacidad para confiar en los hombres (Finkelhor e Yllo, 1985). Russelt
(1982, en Finkelhor e Yllo, 1985), encontré que las sobrevivientes de violacign
marital reportaron mayores efectos a largo plazo que las victimas de cualquier
otro tipo de violacidn. Algunos traumas especiales que sufren son la traicion, el
sentirse atrapadas y el aislamiento.
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La wiolacién marital tiene un efecto especialmente dafiino sobre la
autoestima y la actitud de la mujer hacia los hombres, efecto que se puede
separar del producido por el maltrato fisico. Entre mas frecuentes hayan sido
las violaciones, los efectos a largo plazo son mas severos, particularmente en el
drea de la autoestima, también es més probable que presenten sintomas
psicosomaticos e intentos suicidas (Shields y Hanneke, 1981; en Finkelhor e
Yllo, 1985).

En el estudio de Finkelhor e Yllo (1985) el 10 por ciento de las mujeres
violadas en el matrimonio reportaron excitacién sexual durante algunos
ataques, especialmente si estos eran repetitivos. Lo que parece ser una
adaptacion practica a circunstancias dificiles y dolorosas, ha sido sefialada en lIa
literatura sobre ataque sexual (Burgess, 1981; en Finkelhor e Yllo, 1985), a
menudo complica las consecuencias pues las sobrevivientes se sienten
complices y traidoras de si mismas. :

Los sintomas encontrados en sobrevivientes de violacion marital se
asemejan a aquellos reportados por rehenes y otras victimas de terrorismo
(Hiliman, 1981; en Finkelhor e Yllo, 1985).

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Esta conceptualizacion, abarca el reconocimiento de que la exposicion a un
evento muy estresante puede persistir por muchos afios. Notman y Nadelson
(1976) incluyeron a la violacion entre estos eventos. Este trastorno es un
problema a largo plazo para una proporcién significativa de sobrevivientes
(Bownes et al., 1991).

En el DSM-1V, dice que: “La caracteristica esencial del TEPT (siglas en
inglés del trastorno por estrés postraumatico) es la aparicién de sintomas
caracteristicos que sigue a la exposicién de un acontecimiento estresante y
extremadamente traumatico, y donde el individuo se ve envuelto en hechos que
representan un peligro real para su vida o cualquier otra amenaza para su
integridad fisica; el individuo es testimonio de un acontecimiento donde se
producen muertes, heridos, o existe una amenaza para la vida de otras
personas; o bien el individuo conoce a través de un familiar o cualquier otra
persona cercana acontecimientos que implican muertes inesperadas o violentas,
dafio serio o peligro de muerte o heridas graves (Criterio A1). La respuesta del
sujeto a este acontecimiento debe incluir temor, desesperanza y horrores
intensos (o en las mifias y los nifios un comportamiento desestructurado o
agitado) (Cnterio A2). El cuadro sintomatico caracteristico secundario a la
exposicién al intenso trauma debe incluir la presencia de reexperimentacién
persistente del acontecimiento traumatico (Criterio B), de evitacidn persistente
de los estimulos asociados a él y embotamiento de la capacidad de respuesta
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del individuo (Criterio C), y de sintomas persistentes de activacion (arousal)
(Cniterio D). El cuadro sintomatico completo debe estar presente mas de 1 mes
(Cnterio E) y provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral ¢ de otras dreas importantes de la actividad del individuo (Criterio F)”.

El diagnostico se establece si estan presentes los Criterios Al y A2; por
lo menos un sintoma del Criterio B, tres o mas sintomas del Criterio C, dos o
mas sintomas del criterio D, el Criterio E y el F.

En el DSM-IV se enumeran de forma no exhaustiva, acontecimientos que
pueden onginar TEPT, entre ellos se incluyen, los ataques personales violentos,
como la agresion sexual. En las nifias y los nifios, entre los acontecimientos
traumaticos de cardcter sexual pueden incluirse las experiencias sexuales
inapropiadas para la edad, aun en ausencia de violencia o dafio reales. El
trastorno puede llegar a ser especialmente grave o duradero cuando el agente
estresante es obra de otros seres humanos. La probabilidad de presentar este
trastorno puede verse aumentada cuanto mas intenso 0 mas cerca fisicamente
se encuentre el agente estresante.

La reexperimentacion del acontecimiento puede ser por recuerdos
recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se incluyen imagenes,
pensamientos o percepciones; en las(os) nifias(os) esto puede expresarse en
Juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del trauma
(Criterio B1); pesadillas recurrentes, en las(os) nifias(os) suefios terrorificos de
contenido irreconocible (Criterio B2); los estados disociativos son muy poco
frecuentes, pueden durar de pocos segundos hasta dias, la persona se comporta
como si en ese momento se encontrara en el suceso (Criterio B3). Si el
individuo se expone a estimulos internos o externos que recuerdan o simbolizan
un aspecto del acontecimiento traumatico, suele experimentar un malestar
psicologico intenso (Criterio B4) o respuestas de tipo fisiologico (Criterio BS).

La evitacion puede manifestarse haciendo esfuerzos para evitar
pensamientos, sentimientos 0 conversaciones sobre el suceso (Criterio C1) y
para eludir actividades, situaciones o personas que puedan hacer aflorar
recuerdos sobre él (Criterio C2), puede presentarse amnesia sobre aspectos del
acontecimiento (Criterio C3). El “embotamiento psiquico” o “anestesia
emocional” puede manifestarse en la disminucion del interés o participacion en
actividades que antes le resultaban gratificantes (Criterio C4), una sensacion de
alejamiento o enajenacion de los demas (Criterio C5) o una acusada
disminucién de la capacidad para sentir emociones (especialmente las que
hacen referencia a la intimidad, ternura y sexuahdad) (Criterio C6). El
individuo puede describir una sensacion de futuro desolador (Criterio C7.

El sujeto con este trastomo padece constantemente sintomas de ansiedad
o aumento de la activacion (arousal) que no existian antes del trauma. Entre
estos sintomas cabe citar la dificultad para conciliar o mantener el suefio



20
(Cniterio D1), hipervigilancia (Criteric D4) y respuestas exageradas de
sobresalto (Criterio D5). Algunos individuos manifiestan irritabilidad o ataques
de ira (Criterio D2) o dificultades para concentrarse o ejecutar tareas (Criterio
D3).

Entre las especificaciones de inicio y duracion se encuentran: Agudo, si
dura menos de 3 meses; Cronico, si dura 3 meses 0 mas y De inicio demorado,
st entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas han pasado
como minimo 6 meses.

En ocasiones las actividades que sirnulan o simbolizan el trauma original
interfteren acusadamente con sus relaciones interpersonales, lo que puede dar
lugar a conflictos conyugales, divorcio o pérdida del empleo. Cuando el agente
estresante es de caracter interpersonal (como en la violencia sexual), puede
aparecer: afectacion del equilibrio afectivo, comportamiento impulsivo y
autodestructivo; sintomas disociativos, molestias somdticas; sentimientos de
mutilidad, vergitenza, desesperacion o desesperanza; sensacion de prejuicio
permanente; pérdida de creencias anteriores; hostilidad, retraimiento social;
sensacion de peligro constante; deterioro de las relaciones con los demas, ¥y
alteracion de las caracteristicas de personalidad previas.

En este trastomo puede haber un mayor riesgo de presentar trastorno de
angustia, agorafobia, frastorno obsesivo-compulsivo, fobia social, fobia
especifica, trastomo depresivo mayor, trastorno de somatizacion y trastormo
relacionado con sustancias (DSM-1V, 1995).

Es importante sefialar que la incidencia de violacién por desconocidos, el
uso de fuerza fisica, la presencia de armas y de heridas en la victima, aumentan
la probabilidad de presentar TEPT. En sobrevivientes que no presentan TEPT,
algunos sintomas del sindrome si estdn presentes. Estos sintomas son los
suefios recurrentes, indiferencia emocional y constriceién del afecto (Bownes
etal., 1991).

PROBLEMAS SEXUALES

El impacto de la violacion en la vida sexual de las sobrevivientes ha sido
ampliamente documentado. Burgess y Holmstrom (1979), en un estudio de
seguimiento longitudinal, encontraron que dos tercios de las mujeres reportaron
una disminucién de la actividad sexual. La mitad de las sobrevivientes
sexualmente activas mencionan tener recuerdos recurrentes e intrusos
(flashbacks), la mayoria durante la actividad sexual. Otros sintomas son la
aversion sexual, el vaginismo y la disfuncion orgasmica. Entre mas sintomas
sexuales se reportaron, el periodo de recuperacion fue mas largo.
Feldman-Summers, Gordon y Meagher (1979), encontraron que la
frecuencia y tipo de conducta sexual no se modificé. Sin embargo, disminuyo la
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satisfaccion sexual en conductas asociadas con la violacion. En conductas
autoeréticas o afectivas la satisfaccion no cambié. Al parecer algunos residuos
de las asociaciones dolorosas y de miedo adquiridas en la violacién interfieren
con el placer.

Becker, Skinner, Abel y Treacy (1982) y Becker, Skinner, Abel y
Chichon (1986), estudiaron a 83 y a 471 mujeres sobrevivientes de violacién
y/o ataque incestuoso. Del 56 al 58.6 por ciento experimentaron disfunciones
sexuales después del ataque. De ellas del 69.4 al 71 por ciento reportaron que
el ataque sexual precipité la disfuncién, Los problemas sexuales mas comunes
fueron miedo al sexo, disfunciones de la excitacién o del deseo (el 88.2 por
ciento reportaron problemas de inhibicién). La respuesta fisiologica es menos
interferida, pero las sobrevivientes perciben el estimulo sexual como
provocador de ansiedad o reetiquetan sus sentimientos sexuales como
reducidos o inhibidos. Estos problemas son crénicos, ya que el 85 por ciento de
ellas fueron vistas al menos un afio después del atague. La principal diferencia
entre los problemas sexuales de las sobrevivientes de violacion y las de ataque
incestuoso, es la mayor incidencia de anorgasmia secundaria y primaria en las
ltimas. Esto sugiere que la naturaleza temprana de los ataques, y
probablemente su cronicidad, inhiben el desarrollo de capacidades orgasmicas.

Nadelson et al. (1982) confirman la frecuencia y cronicidad de los
problemas sexuales y sefialan que el 25 por ciento de las 41 mujeres que
estudiaron, evitaban totalmente cualquier relacion sexual desde la violacién.

Becker y Skinner (1983; en Gilbert y Cunningham, 1986) afirman que
los intentos de identificar caracteristicas de las sobrevivientes relacionadas con
¢l desarrollo de problemas sexuales, no han sido exitosos.

Las explicaciones ofrecidas para el desarrollo de problemas sexuales
después de un trauma sexual, generalmente mencionan el condicionamiento, el
encadenamiento y el aprendizaje social (Becker, Skinner, Abel y Chichon,
1984; Becker, Skinner, Abel y Treacy, 1982; Becker, Skinner, Abel, Howell y
Bruce, 1982; en Letournean, Resnick, Kilpatrick, Saunders y Best; 1996); pero
no explican el desarrollo de problemas sexuales que han sido reportados
después de traumas no sexuales (Kaplan, 1989; Scrignar, 1987; Letourneau,
Kilpatrick, Resnick, Schewe y Fruch, 1995; en Letourneau et al., 1996).

Letourneau et al. (1996), encontraron que el TEPT puede actuar como
una variable moderadora en el desarrolio de problemas sexuales en mujeres con
historias de trauma sexual o no sexual. Aparentemente, la violacion y las
heridas durante un ataque, predicen problemas sexuales en la medida en que
estan relacionadas con el desarrollo de TEPT.
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1.3.2 CONSECUENCIAS DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL
CONSECUENCIAS A CORTO PLAZO DEL ABUSO SEXUAL

Las consecuencias a corto plazo pueden ser indicadores de la ocurrencia de
abuso sexual en nifios y mifias. Incluyen, segin la descripcion de Faller (1990):

1) Sintomas sexuales: las nifias y los nifios que demuestran conducta sexual,
poseen conocimiento sexual y/o hacen afirmaciones sobre actividades sexuales,
necesitan ser evaluados por posible abuso sexual, sobre todo si estas
manifestaciones no son atribuibies a informacion obtenida con compaiieros o a
la educacién. Si presentan agresion sexual, abordaje sexual a mayores,
conducta seductora o afirmaciones de abuso, hay que tener especial cuidado.

2) Sintomas no sexuales: trastornos del funcionamiento (probiemas de suefio,
alimentacion, intestino © vejiga); problemas emocionales (depresién,
preocupacioén, hiperactividad, ansiedad, fobias); problemas conductuales
(agresién fisica, robos, crueldad hacia animales, incendios); retrasos en el
desarrollo y/o problemas escotares. Como también pueden ser respuestas a otro
tipo de trauma, es necesario realizar un interrogatorio sensible.

Es importante tener en cuenta que algunos nifios(as) pueden estar
experimentando abuso sexual o haber sido victimizados en el pasado y no
manifestar signos abiertos del trauma. Segun Conte y Berliner (1988; en Faller,
1990), de 369 victimas, el 21 por ciento no presentaron sintomas. Es probable
que los efectos sean sutiles o demorados o que la socializacién del agresor (o
de la familia), impida la revelacion; los sintomas pueden ser interpretados como
consecuencia de otras experiencias o como normales del desarrolio. Segin
Finkelhor (1984a; en Bolton et al., 1989), aun aquellos eventos que no parecen
dejar una marca permanente, se recuerdan como un evento negativo y no
placentero.

Adams-Tucker (1982; en Bolton et al., 1989) encontré que las nifias y
los nifios victimizadas(os) a temprana edad parecen recibir diagnosticos menos
severos que los abusados sexualmente antes de o durante la adolescencia. Ser
mujer, la falta de un adulto que apoye, la agresién por el padre, la agresion por
mas de un panente y ser molestado genitalmente correlacionaron con un
diagnostico mas severo. La variable mas importante para reducir el trauma es la
disponibilidad de un sistema de apoyo para el nifio o la nifia. Otras variables
son la percepcién del sobreviviente de su papel en el evento, la relacion con el
agresor y los mecanismos de enfrentamiento del nifio o la nifia.
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Las mujeres que buscan terapia por los efectos traumiticos del abuso
sexual en la infancia, reportan haber experimentado formas mas extremas de
abuso, con un inicio a mis temprana edad, de mayor duracién y por mas
agresores, de lo que ha sido encontrado en estudios con poblaciones no clinicas
(Gold et al., 1996).

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO DEL ABUSO SEXUAL

Los efectos a largo plazo asociados con el abuso sexual infantil, sin importar el
género son, conductas de acting-out, experiencias disociativas, tendencias
suicidas, problemas sexuales, dificultades en relaciones hombre-mujer y
autodestruccién (Bagley y Ramsay, 1985; Briere y Runtz, 1987; Briere y Zaidi,
1989; Jehu et al., 1984/85; Maltz, 1988; Peters, 1984; Sedney y Brooks, 1984;
Wyatt y Mickey, 1987; en Heath et al., 1996).

Las diferencias entre géneros que han sido identificadas, sugieren que las
mujeres tienden a internalizar, es decir, reportan mas sintomas depresivos y
relacionados con la ansiedad; mientras los hombres externalizan, reportando
mas abuso de sustancias y trastornos antisociales (Bagley y Ramsay, 1985;
Briere y Runtz, 1987; Conte, 1986; Friedrich et al., 1987; Gomes-Schwartz et
al., 1990; Mullen et al., 1988; Stein et al., 1988; en Heat et al., 1996).

Heath et al. (1996) estudiando a 55 varones y 437 mujeres abusados
sexualmente en su infancia, encontraron que el predictor mas importante de
sintomatologia traumatica para ambos sexos fue la severidad del abuso. El
trauma en las mujeres es influenciado por otros componentes de la experiencia
abusiva, como la identidad y numero de perpetradores, la duracién de la
experiencia y la presencia de abuso fisico. Una explicacién posible para este
hallazgo puede encontrarse en el paradigma externalizar-internalizar (Conte,
1986; en Heat et al., 1996).

Feinauer, Mitchell, Harper y Dane (1996), reportaron que las
sobrevivientes agredidas por su padre o padrastro, y cuyo abuso tuvo mayor
duracién y frecuencia, muestran mayores sintomas traumaticos. Buscando
factores individuales que expliquen la variabilidad de las respuestas,
encontraron que la fortaleza (hardiness) es un mecanismo de enfrentamiento
exitoso que amortigua eventos estresantes como el abuso sexual infantil, su
severidad, frecuencia, duracion y la identidad del agresor. La fortaleza es una
habilidad aprendida para enfrentarse con situaciones o eventos estresantes, de
forma que sean transformados a ur punto de vista positivo (Kobasa, 1980; en
Feinauer et al., 1996). Incluye tres componentes interactivos: compromiso, reto
y control (Maddi y Kobasa, 1991; en Feinauer et al., 1996).
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El TEPT (descrito mas arriba), ha sido el modelo mis usado para
explicar los efectos del abuso sexual infantil (Finkelhor, 1988). Su utilizacién
ha permitido describir de forma estructurada los efectos del abuso sexual,
estableciendo puentes con otros tipos de trauma (desastres naturales, victimas
de crimenes violentos, testigos de muerte violenta de una persona amada);
también ha posibilitado la reduccion del estigma de la victimizacion, al retar la
idea de que el trauma es autoinflingido.

Sin embargo, el TEPT no incluye sintomas como el culparse a si mismo,
las tendencias suicidas, el abuso de sustancias y la tendencia a victimizacién
subsecuente. Aunque el miedo, las imagenes intrusas y el adormecimiento de
afectos y relaciones sociales coinciden con dicho diagnéstico. Et TEPT localiza
el trauma en el area afectiva, y en el abuso sexual también se afecta la
cognoscitiva con creencias distorsionadas acerca del yo y de otros, culparse a
si mismo, mala informacién sexual y confusién sexual (Finkelhor, 1988).

Corwin (1985 en Finkelhor, 1988), al definir el “trastorno del nifio
abusado sexualmente” nota la importancia de la “conciencia inapropiada para
la edad” acerca de la sexualidad, conocimientos ¢ intereses prematuramente
inculcados en el nifio o nifia.

Gonzilez, A. (1996) en un estudio del TEPT en 51 sobrevivientes de
abuso sexual, encontré tres componentes, y coincide con Gonzalez, R. (1990
en Gonzilez, A, 1996} “en cuanto al Sindrome Postraumitico en
Sobrevivientes de Agresion Sexuval en la infancia, podemos afirmar que la
conducta adulta se verd matizada por una necesidad constante de control
(perdida en la infancia) a través de conductas extremas en el comportamiento
general, y en particular en cuanto a la vida sexual: abstinencia vs.
promiscuidad; erotizacion de las relaciones significativas vs. falta de
afectividad de las relaciones eroticas; eleccién de relaciones de pareja
victimizadoras vs. eleccién de relaciones de pareja igualitarias™.

Por las caracteristicas unicas de las respuestas al abuso sexual,
particularmente algo del trauma sexual, parece preferible delinear un sindrome
separado. Este sindrome puede usar algunos de los conceptos y dinimicas
descnitos en el TEPT, pero mantener puntos especificos del abuso sexual. Esto
recomiendan otros investigadores y clinicos (Briere y Runtz, 1988; Corwin,
1985 y Summit, 1983; en Finkelhor, 1988).

MODELO DE DINAMICAS GENERADORAS DE TRAUMA DEL ABUSO
SEXUAL

Desarrollado por Finkelhor y Browne (1985; en Finkelhor, 1988), el Modelo de
Dinamicas Generadoras de Trauma del Abuso Sexual Infantil, entiende a una
dindmica generadora de trauma como una expeniencia que altera la orientacion
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emocional o cognoscitiva de un(a) nifio o nifia hacia el mundo y causa trauma
distorsionando el concepto de si mismo, 1a visién del mundo o las capacidades
afectivas.

El TEPT se incorpora en la distorsién de las capacidades afectivas. Las
suposiciones incorrectas o disfuncionales inducidas por el agresor y los
mecanismos de enfrentamiento que el nifio desarrolla pueden ser adaptativos y
bien integrados a la experiencia del abuso y sus consecuencias, pero pueden ser
disfuncionales al enfrentarse con un mundo donde el abuso no es la norma.

Este modelo propone cuatro dinimicas generadoras de trauma que seran
descritas a continuacion:

A) Sexualizacién traumética

Esta dindmica se refiere a las condiciones del abuso sexual bajo las
cuales la sexualidad del nifio o la nilla se desarrolla de manera inapropiada, a
través de procesos como;

1) Ser recompensados por conducta sexual inapropiada a su nivel de
desarrollo.

2) Aprender a usar la conducta sexual como una estrategia para
manipular a otros y cubrir sus necesidades.

3) Fetichizar partes del cuerpo por la atencion que reciben, dindoles una
importancia y significado distorsionado.

4) Adquirir conceptos equivocados y confusos acerca de la conducta
sexual y la moralidad sexual como resultado de cosas que los
agresores les dicen o formas en que los ofensores se conducen.

5) Asociar memorias atemorizantes y no placenteras con la actividad
sexual.

B)Traicion

La nifia 0 el nifio descubre que alguien de quién depende le ha causado o
desea causarle dafio. A veces la traicidn ocurre en el primer abuso, al darse
cuenta que la persona en quien confia lo trata sin importarle sus deseos o
bienestar. En otros casos, la nifia o el nifio experimenta la traicién al darse
cuenta de que cayé en la trampa de hacer algo malo a través del uso de
mentiras o tergiversaciones.

Muchos(as) nifios(as) experimentan su mayor sensacion de traicion
cuando hallan que sus madres (u otras personas importantes) no son capaces 0
no quieren creerles y protegerlos (Herman, 1981; en Finkelhor, 1988). Incluso
si los protegen, las nifias y los nifios pequefios creen que sus padres son
omnipotentes y capaces de resguardarlos del daiio, lo cual no siempre es asi.
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C) Estigmatizacion

Se refiere a los mensajes negativos acerca del yo (malo, poco valioso,
vergonzoso, culpable) que son comunicados al nifio o a la nifia alrededor de la
experiencia. Estos mensajes son comunicados directa o indirectamente por el
agresor o por ¢l entomno social antes o durante el reporte. Aun si un(a) nifio o
nifia no es etiquetado o culpado, el hecho de haber sido una victima, o de la
destruccion de sus suposiciones sobre el mundo, es probable que impulse al
niiio o nifia a buscar atribuirse a si mismo(a) 1a culpa para explicar “porqué me
pasé a mi” o “porqué fui escogido”.

La estigmatizacién varia con el género, los nifios pueden ser mas
estigmatizados por las connotaciones homosexuales de su abuso mientras las
nifias sufren de la atribucién de “mercancias dafiadas™ (Rogers y Terry, 1984;
en Finkelhor, 1988).

D)Impotencia

Hay dos componentes principales de esta dindmica generadora de
trauma: 1) La voluntad, deseos y sensacion de eficacia son repetidamente
gobernados y frustrados, y 2) El nifio o la mifia experimenta la amenaza de daiio
o aniquilacién.

Tal vez la forma mds basica de impotencia es la experiencia de la
invasion repetida del espacio corporal contra nuestro deseo, ya sea que ocurra a
través de la fuerza o del engafio. Otra forma central de impotencia es la
expeniencia de violencia, coercién y amenaza a la vida y al cuerpo que ocurre
en algunos tipos de abuso sexual, especialmente si el nifio resiste luchando,
corriendo o tratando de escapar y es frustrado(a) en sus esfuerzos por terminar
el abuso.

Finalmente, al revelar el abuso, la impotencia se incrementa
enormemente, de forma inesperada y devastadora, al encontrarse incapaces de
controlar las decisiones del mundo adulto y los eventos no deseados como la
separactén de la familia y las investigaciones policiacas, ademis de la
terminacion del abuso.

EFECTOS Y SINTOMAS ASOCIADOS A LAS DINAMICAS

A)Sexualizacién traumatica

El impacto de la sexualizacion traumatica se observa en la conducta
sintomdtica de muchos(as) nifios(as) pequefios(as). preocupaciones sexuales,
masturbacion compulsiva, juego sexual, conductas y conocimientos sexuales
inapropiados a su grupo de edad (Adams-Tucker, 1981; Corwin, 1985;
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Fnedrich, Urquiza y Beilke, 1986; Gomes-Schwartz, Horowitz y Sauzier,
1985; en Finkelhor, 1988).

Algunos nifios, especialmente varones, llegan a ser sexualmente
agresivos y empiezan a victimizar a pares o a nifios menores. Otros llegan a ser
sexualmente promiscuos (Browning y Boatman, 1977; Weiss et al., 1955; en
Finkelhor, 1988). Este tipo de informacion ha llevado a especular sobre la
naturaleza ciclica de la victimizacion sexual en nifios. Segin Finkethor (1984;
en Bolton et al., 1989), no es la mayoria de los nifios abusados sexualmente
quienes llegan a ser perpetradores o parientes de victimas. Aunque el riesgo
parece aumentar, las expenencias de apoyo emocional con padres no agresores
y otros adultos, parecen ser criticas para detener la repeticion potencial del
abuso en la nifiez (Kaufman y Zigler, 1987; en Bolton et al., 1989).

Entre adultos se encuentran problemas sexuales, incluyendo aversién al
sexo, recuerdos repentinos e intrusos durante el sexo, dificultades con la
excitacion y el orgasmo (Briere, 1984; Courtois, 1979; Langmade, 1983; Tsai y
Wagner, 1978; en Finkelhor, 1988). Otros sexualizan inapropiadamente a sus
hijos en formas que llevan a abuso sexual o abuso fisico (Gelinas, 1983;
Herman y Hirschman, 1977; Justice y Justice, 1979, Steele y Alexander, 1981;
Summit y Kryso, 1978; er Finkelhor, 1988).

B)Traicién

La depresién, notada en muchos estudios, posiblemente es resultado det
desencanto, desilusion y pérdida de una figura confiable (Adams-Tucker, 1981;
Benward y Densen-Gerber, 1975; Browning y Boatman, 1977; Herman, 1981;
Peters, 1988; en Finkelhor, 1988). Otro sintoma relacionado es la dependencia
extrema y conducta de apego en nifios y nifias pequefios (as) (Jones y
Bentowim, s. f.; Lusting et al., 1966; en Finkelhor, 1988). La misma necesidad
puede mostrarse en la adultez en forma de una busqueda desesperada de una
relacién redentora (Steele y Alexander, 1981, Summit, 1983; en Finkelhor,
1988) o de juicios deteriorados acerca de la confiabilidad de otra gente (Briere,
1984; Courtois, 1979; Gelinas, 1983; Tsai y Wagner, 1978. En Finkelhor,
1988). Cuando los estudios muestran la vulnerabilidad de sobrevivientes de
abuso fisico, psicolégico y sexual (Briere, 1984; De Young, 1982; Fromuth,
1986, Herman, 1981; Miller et al., 1978; Russell, 1983; en Finkelhor, 1988) y
su dificultad para reconocer una pareja que puedé legar a ser sexualmente
abusiva de sus hijos, el factor subyacente puede ser la marcada dependencia y
el juicio deteriorado.

La hostilidad y enojo (Briere, 1984; Courtois, 1979; Peters, 1976; en
Finkelhor, 1988), la desconfianza en los hombres o relaciones intimas en
general, tener una historia de relaciones o matrimonios fallidos (Courtois, 1979;
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DeYoung, 1982; Herman, 1981, Meiselman, 1978; en Finkelhor, 1988) pueden
ser formas de protegerse de mas traiciones o de vengarse.

C)Estigmatizacioén

Otros efectos del abuso sexual se agrupan naturalmente en relacién a la
dindmica que hemos llamado estigmatizacion. Los reportes indican que las y
los sobrevivientes a menudo se sientan aisladas{os) y gravitan en niveles de ia
sociedad estigmatizados; por ejemplo entre abusadores de drogas, subculturas
criminales o en la prostitucion (Benward y Densen-Gerber, 1975; Briere, 1984;
Silbert y Pines, 1981, en Finkelhor, 1988). Cuando alcanza formas extremas, la
estigmatizacion aparece en forma de conducta autodestructiva e intentos
suicidas (Bagley y Ramsay, 1986; Briere, 1984; DeYoung, 1982; Herman,
1981; en Finkelhor, 1988). Las sobrevivientes de abuso sexual a menudo
califican con baja autoestima en pruebas psicologicas (Bagley y Ramsay, 1986;
en Finkelhor, 1988). Muchas sobrevivientes creen que son la tinica persona
que ha tenido esta experiencia y que otros las rechazarén si descubren este
secreto (Benward y Densen-Gerber, 1975; Courtois, 1979; Herman y
Hirschman, 1977, en Finkelhor, 1988).

D)Impotencia

La dindmica de impotencia en abuso sexual parece conectada a tres
agrupamientos de efectos algo distintos. El primer agrupamiento incluye miedo
y ansiedad, lo cual refleja la experiencia de haber sido incapaz de controlar un
evento daflino, y los sintomas del TEPT: pesadillas, fobias, vigilancia excesiva,
disociacion, quejas somadticas, problemas en el sueflo, adormecimiento del
afecto. Estos sintomas son notados en nifios y nifias, jovenes y adultos(as)
(Adams-Tucker, 1981; Anderson, Bach y Griffith, 1981; Briere, 1984;
Browning y Boatman, 1977; Burgess y Holmstrom, 1978; DeFrancis, 1969;
Gelinas, 1983; Goodwin, 1982; Justice y Justice, 1979; Kaufman, Peck y
Tagiun, 1954; Peters, 1976; Sloan y Karpinski, 1942; Summit, 1983; Tuft’s
New England Medical Center, 1984; en Finkelhor, 1988).

El segundo agrupamiento es el deterioro de las habilidades de
enfrentamiento de una persona. Habiendo sido frustrada(o) en el intento de
protegerse a si misma(o), la/el sobreviviente tiene un bajo sentido de eficacia.
Esto se traduce en problemas de aprendizaje y dificultades escolares,
problemas laborales, huir de casa, desesperacion y depresiéon (Adams-Tucker,
1981; Anderson, Bach y Griffith, 1981; Browning y Boatman, 1977; Herman,
1981, Kaufman, et al., 1954, Meiselman, 1978, Peters, 1976; en Finkelhor,
1988).
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Finalmente, la impotencia puede producir una reaccion compensatonia,
una necesidad inusual de controlar o dominar, vista particularmente en varones
{Groth, 1979; Rogers y Terry, 1984; en Finkelhor, 1988).

EL MODELO DE FINKELHOR Y BROWNE EN ADULTOS

Finkelhor y Browne se refineron a las dinidmicas generadoras de trauma
durante el abuso en la infancia. Coffey, Leitenberg, Henning, Turner y Bennet
(1996), hipotetizaron que los pensamientos y sentimientos intemalizados
respecto al abuso, aun podrian estar jugando un papel en el ajuste de
sobrevivientes adultas. No estimaron la sexualizacion traumdtica, por
consideraria poco relacionada con la mediacion cognoscitiva; en su lugar,
aumentaron la dimensién auto-culpa. En la auto-culpa, el sobrewviviente se
siente responsable por la ocurrencia del abuso y/o por no finalizario mais
pronto, atribuyéndolo a una falla en su cardcter o conducta.

Los resultados sugieren que las percepciones actuales de estigma y auto-
culpa, median la relacion entre una experiencia de abuso sexual infantil y el
ajuste adulto. El nivel de actividad sexual fue la dnica caracteristica del abuso
que explica la varianza de las vanables mediadoras. Las dinidmicas de
impotencia y traicion pueden mediar ei ajuste durante la infancia, mas que en la
edad adulta (Coffey et al., 1996).

1.3.3 SIMILITUDES EN LAS EXPERIENCIAS DE SOBREVIVIENTES DE
VIOLACION Y DE ABUSO SEXUAL INFANTIL

El abuso sexual cominmente es visto como un trauma continuo ocurrido en la
infancta, donde ¢l perpetrador es un adulto conocido del sobreviviente. En
contraste, la violacién es vista como un evento unico en el cual el perpetrador
es desconocido del sobreviviente, y donde el miedo de morir o resultar herido
es mas importante que la violacion de la confianza. Aunque muchos
mvestigadores han intentado estudiar diferentes formas de trauma sexual
separadamente, una mirada a la violacién y al incesto revelan que estas
expenencias existen en un continuo (Dye y Roth, 1991).

Horowitz (1986; en Dye y Roth, 1991), seiiala que existen importantes
similitudes entre las experiencias de sobrevivientes de una amplia variedad de
traumas. El trauma representa una ruptura de los esquemas preexisientes acerca
del yo y del mundo, tales como que uno es una buena persona y que el mundo
es un lugar seguro vy justo, donde las cosas malas no le pasan a la gente sin
razon.
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La alienacion y la falta de apoyo social e institucional son compartidos
por las sobrevivientes de abuso sexual y wviolacion (asi como por los
sobrevivientes de la guerra). El ataque por un extrafio es un evento poco
probable (aproximadamente el 20 por ciento de todos los casos), ademas, la
victimizacion repetida es frecuente. Los sentimientos de violacién por poder de
alguten en quien se confia, son compartidos por sobrevivientes de diferentes
tipos de ataque sexual. Aidn en caso de ataque por un extraiio, las
sobrevivientes experimentan una pérdida de confianza en la seguridad del
mundo, pueden sentirse traicionadas y desconfiar de otros.

Los sintomas experimentados después del trauma son similares para
sobrevivientes de ambos tipos de ataque, por lo cual se han incluido como
eventos que precipitan el TEPT (DSM-IV, 1995).

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Por las razones expuestas, los psicologos clinicos necesitan estar preparados
para atender sobrevivientes de agrestones sexuales no recientes. En este trabajo
de tesis, con el propésito de revisar los enfoques que han tenido mayor
aplicacion, se plante6 un objetivo central y tres preguntas de investigacion.

OBJETIVO:

Realizar una revisién tedrica de la utilizacton de los enfoques cognitivo-
conductual y psicodindmico en el tratamiento de secuelas de victimizacién
sexual (violaciébn o abuso sexual) en adultos, describiendo las metas
propuestas, las técnicas terapéuticas y la efectividad reportada.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

En el trabajo terapéutico con sobrevivientes adultas de violacién o de abuso
sexual:

(Cudles son las diferencias entre las metas del enfoque cognitivo-conductual
(ECC) y las metas del enfoque psicodinamico (EP)?

;Cuadles son las diferencias entre las técnicas terapéuticas utilizadas por el ECC
y el EP?

;Qué indican las evaluaciones empiricas existentes acerca de la efectividad del
ECCy el EP?
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METODOLOGIA:

El procedimiento empleado para cubrr €l objetivos planteados fue: 1) revisar la
base de datos en disco compacto Psyclit, buscando revistas especializadas,
reportes de investigacion y articulos que incluyeran como palabras clave abuso
sexual, violacion, y/o trastorno por estrés postraumatico, cruzandolas con
terapia y/o tratamiento (periodo comprendido entre enero de 1990 y diciembre
de 1996); 2) revisar la base de datos en internet Psyclit, buscando la misma
informacién que en el punto 1, hasta 1997; 3) en los articulos localizados con
base en los puntos 1 y 2, identificar las referencias “clasicas”, es decir aquellas
que aparecen con mayor frecuencia; 4) revisar los bancos de datos de tesis de
licenciatura, maestria y doctorado sobre violacién y abuso sexual.

Posteriormente, se acudié a los centros de documentacion pertinentes
para captar los documentos, se reuni6 la informacién en fichas de trabajo. Se
identificaron las metas, técnicas terapéuticas y efectividad reportada en el
tratamiento de sobrevivientes adultos de violacion y abuso sexual tanto en el
enfoque cognoscitivo conductual como en el enfoque psicodinimico.

Se resumi6 esta informacién y se escribieron los capitulos, utilizando el
modelo de Dye y Roth (1991) para comprender el proceso de enfrentamiento
subyacente a cada enfoque terapéutico descrito. Se hicieron conclusiones para
cada enfoque por separado y conclusiones globales del trabajo.

MARCO TEORICO O DE REFERENCIA:

Dye y Roth (1991), afirman que las suposiciones subyacentes acerca del
proceso de enfrentamiento al estrés postraumatico son aun mis importantes que
las técnicas utilizadas.

Roth y Cohen (1986, en Dye y Roth, 1991) dividen la actividad
cognoscitiva y emocional de un individuo durante el proceso de enfrentarse al
estrés en dos categorias: acercamiento y evitacion. Ambas estrategias tienen
ventajas y desventajas potenciales para el proceso de enfrentamiento.

La evitacion es definida por dichos autores como la actividad psicologica
dingida lejos de la amenaza; reduce la ansiedad del individuo y le permite
manejar otros aspectos de su vida. Sin embargo, se hipotetiza que la represion
del trauma puede llevar a sintomas tales como recuerdos repentinos e intrusos,
conductas de evitacién disruptivas y embotamiento psiquico. El individuo que
evita, no puede percibir o aprender maneras de escapar de o de resolver la
experiencia de estrés.
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El acercamiento es definido como la actividad psicoldgica dingida hacia
la amenaza; permite experimentar la emocion asociada con el trauma, entender
e integrar la experiencia traumatica con suposiciones previas acerca de uno
mismo. No obstante, el acercamiento puede incrementar la angustia,
sobrecargando emocionalmente al individuo e interfinendo con su habilidad
para funcionar eficazmente.

En la situacién ideal, el individuo que ha sufrido un evento traumitico
dosifica la cantidad de material cargado emocionalmente, alternando el
acercamiento y la evitaciéon hasta que es capaz de integrar el trauma. No
obstante, en caso de eventos severamente traumaticos, tales como el ataque
sexual, muchos individuos son incapaces de completar exitosamente este
proceso de integracion y se quedan “atorados” en un acercamiento o una
evitacion sin éxito (Roth y Cohen, 1986, en Dye y Roth, 1991).

Las terapias de acercamiento estin basadas en la suposicion de que para
enfrentarse ¢ptimamente con un evento traumatico, el individuo debe trabajar
directamente en sentimientos, pensamientos, o miedos relacionados con el
trauma. A menudo su meta es ayudar al individuo a entender el trauma y su
significado e integrar la experiencia en su personalidad. De acuerdo a este
punto de vista, el afecto debe ser descargado durante el proceso de integracion.
La mayoria de estas terapias ven a los sintomas como seiiales de que el trauma
no ha sido adecuadamente entendido e incorporado.

Por otra parte, las terapias de evitacién se basan en la suposicién de que
el proceso de enfrentarse al trauma puede ser mejorado moviéndose
psicoloégicamente lejos del trauma y dejandolo atrds. Los sintomas son tratados
como el problema “real”. No se intenta buscar un problema mas profundo, el
acercamiento al trauma es visto como un incremento innecesario de la ansiedad
y la preocupacién por el trauma. La suposicion es que, aun cuando la
integracién seria oOptima, esta no es posible para muchos individuos
severamente traumatizados.

La mayoria de los enfoques terapéuticos que han sido usados con
sobrevivientes de agresion sexual ponen énfasis ya sea en el acercamiento o en
la evitacion. También difieren respecto a la importancia que ponen en la
integracion de la experiencia traumatica. Hay que reconocer que algunas
estrategias incluyen elementos tanto de acercamiento como de evitacién, y que
muchos clinicos combinan diferentes técnicas en su trabajo con sobrevivientes
de trauma sexual (Dye y Roth, 1991).

En la terapia del trastorno por estrés postraumético, se recomienda
proporcionar atencion terapéutica lo mas pronto posible después del trauma
(Schwarz y Prout, 1991). Por esto, en el capitulo dos se presenta la
intervencién en crisis, aproximacion indicada siempre que sea posible. En el
apartado 2.4, al considerar la efectividad y limitaciones de dicho enfoque, se
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presentan argumentos adicionales que justifican la necesidad de psicoterapia
para sobrevivientes adultos de la victimizacion sexual, foco del presente
trabajo.

En los capitulos tres y cuatro se revisan dos de los enfoques que han
temido mayor aplicacion: la terapia cognitivo-conductual y la terapia
psicodinamica. La respuesta a las preguntas de investigacion es presentada en
las conclusiones del trabajo; asi como las aportaciones y limitaciones.
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CAPITULO DOS
INTERVENCION EN CRISIS

2.1 ANTECEDENTES DE LA INTERVENCION EN CRISIS

Los antecedentes de la mtervencién en crisis se remontan a los trabajos de
Lindemann (1944; en Slaikeu, 1984) acerca del duelo y a la teoria de crisis
desarrollada por Caplan (1964, en Slaikeu, 1984). En los afios sesenta y setenta
se implementaron en Estados Unidos programas de intervenciéon en crisis,
surgié literatura acerca del enfoque, se valor6 la eficacia en cuanto al costo
para proporcionar servicios de salud completos y sobre todo se reconocid su
caracter humanista como herramienta itil en la prevencion de psicopatologia
(Slaikeu, 1984).

Segin Slaikeu (1984), “una crisis es un estado temporal de trastorno y
desorganizacion, caracterizado principalmente, por la incapacidad del individuo
para abordar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la
solucion de problemas, y por el potencial para obtener un resultado
radicalmente positivo o negativo™. La intervencion en crisis es “Un proceso de
ayuda dirigida a auxiliar a una persona o familia a soportar un suceso
traumdtico de modo que la probabilidad de debilitar los efectos (estigmas
emocionales, dafio fisico) se aminore y la probabilidad de crecimiento (nuevas
habilidades, perspectivas en la vida, mas opciones de vida) se incremente”.

. Una crisis es el tiempo 6ptimo para la intervencion efectiva, la cual
puede factlitar no sdlo la resolucién del individuo de la crisis especifica, sino
apoyar el crecimiento personal (Brandon, 1970; Caplan, 1964; Parad, 1965; en
Bassuk, 1980).

Hay dos tipos principales de crisis, las crisis internas o de desarrollo del
ciclo vital y las crisis externas o circunstanciales. La formulacion de Enkson de
ocho etapas en el ciclo vital, ha sido usada para analizar el potencial de crisis
de las transiciones (Burgess y Holmstrom, 1974b; Slaikeu, 1984). Cuando el
desempeiio de las actividades de la etapa se perturba o dificulta, se acumulan
sucesos, hay falta de aceptacién o preparacion para los sucesos o existe una
percepcion de si mismo como “fuera de tiempo” respecto a las expectativas
sociales, es probable que se presente una crisis de desarrolio.

Las cnisis circunstanciales pueden afectar a cualquiera en cualquier
momento, son inesperadas, tiemen una cualidad urgente y requieren una
intervencién ripida y apropiada. Los sucesos precipitantes se pueden clasificar
en: enfermedad fisica y lesién, muerte repentina, crimen (victimas y
delincuentes), desastres naturales y provocados por el hombre, crisis de la vida
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modema (experiencia con drogas, divorcio, contrariedades econoémicas) y
guerra (Slatkeu, 1984).

La agresioén sexual es una cnsis impuesta externamente que interactia
con las crisis det desarrollo, por lo cual es importante considerar las tareas de
desarrollo de cada etapa del ciclo vital para entender mejor el impacto de la
agresion en la victima (Burgess y Holmstrom, 1974b; Notman y Nadelson,
1980). También es importante considerar la estructura de cardcter y la
psicopatologia preexistente (Bassuk, 1980; Mezey y Taylor, 1988); los
trastornos psiquidtricos previos podrian exacerbar las consecuencias del ataque
(Frank y Anderson, 1987).

La intervencién em crisis por violencia sexual puede considerarse
prevencién secundana de trauma sexual. La prevencién primaria conlleva una
aproximacién educativa y de cambio social; mientras en la terciaria se
proporciona terapia para las y los sobrevivientes, sus parejas y/o familias. Un
nivel de prevencién poco utilizado es el tratamiento exitoso de agresores
sexuales (McCarthy, 1986).

2.2 INTERVENCION EN CRISIS POR VIOLACION

La respuesta de crisis a la violacion, se desencadena ante el rompimiento de la
negacién existencial de las amenazas ambientales, la pérdida de integridad de
los limites corporales y la confrontacion con las relaciones de poder entre
hombres y mujeres en nuestra sociedad. Durante el proceso de reorganizacion,
Ia sobreviviente necesita recuperar su sensacién de seguridad, el sentido de su
propio valor y restablecer relaciones para compartir, alfruistas y mutuamente
* satisfactorias con hombres (Bassuk, 1980).

La intervencion en crisis ha sido la principal forma de intervencién
recibida por las sobrevivientes adultas que buscan ayuda después de una
violacién (Dye y Roth, 1991). Dichos autores consideran la intervencién en
cnsis no es una forma de psicoterapia. Mancilla (1996) la considera una
psicoterapia de apoyo que puede abordarse desde un punto de vista profesional.

La meta prncipal de la intervencién terapéutica es regresar a .la
sobreviviente a su nivel de funcionamiento anterior a la crisis (Burgess y
Holmstrom, 1974b; Notman y Nadelson, 1980; McCombie y Arons, 1980).

El modelo de consejo a corto plazo presentado por McCombie y Arons
(1980), divide las metas, tareas y técnicas de intervencién en fases que
coinciden con las del sindrome de trauma por violacion. En la fase inicial, la
meta del consejo es ayudar a la sobreviviente a organizarse a si misma. Las
metas de la fase de trabajo directo incluyen incremento de la tolerancia de
afectos dolorosos, alivio de sintomas con restauracion del funcionamiento
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previo, adquisicion de nuevas habilidades de adaptacion, y una conciencia de
como las preocupaciones conscientes estimuladas por la violacién pueden tener
raiz en conflictos tempranos basicos. En la fase de terminacién la meta es hacer
explicitas las medidas de enfrentamiento que han sido ttiles a la sobreviviente.

A continuacién se mencionan las tareas y técnicas principales del modelo
de McCombie y Arons (1980), que pueden ser itiles para atravesar las etapas
del consejo de crisis por violacion.

I. Fase inicial del consejo
A. Tareas

1. Iniciar una relacién de apoyo.

2. Identificar las mayores preocupaciones de la sobreviviente y el
tipo de ayuda requerida.

3. Dar informacién acerca del cuidado médico, investigacion
Jjudicial y procedimientos penales.

4. Motivar el uso de los apoyos sociales disponibles.

5. Anticipar sentimientos, pensamientos y sintomas posibles.

6. Animar la planeacién de medidas de seguridad y apoyo en los
proximos dias.

7. Llegar a un acuerdo acerca del contrato de consejo.

8. Empezar a evaluar el impacto de la violacién en términos de la
estructura de personalidad, estadio de desarrollo y conflictos
preexistentes.

B. Técnicas
1. Concentrarse en la experiencia afectiva aqui y ahora.
2. Mantener una actitud calmada, atenta ¢ interesada.
3. Ewvitar ser controlador, pues esto puede reactivar sus
sentimientos de desvalimiento y Ia necesidad de protegerse de
mayor intrusion.
4. Preguntar aspectos generales y posteriormente mas especificos.
5. Clarificar, nombrar, generalizar y reflejar para facilitar la
comunicacion y transmitir entendimiento.
6. Apoyar las defensas adaptativas existentes.
7. Tratar las preocupaciones afectivas cuando sean presentadas
por la sobreviviente.
8. Subrayar las opciones que ella ha abierto como una forma de
animarla a tomar un papel activo en su recuperacién.
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II. Fase de trabajo directo

A Tareas
1. Desarrollo del foco y los temas de las preocupaciones de la
sobreviviente.
2. [dentificar medidas para enfrentarse a situaciones tensas
anteriores y los intentos para manejar la violacion.
3. Designar tareas especificas para incrementar autoestima y
domtnio.
4. Apoyar el uso de la familia y amigos como recursos.

B. Técnicas
I. Expresar abiertamente apoyo e interés.
2. Usar guia anticipada para manejar situaciones que puedan
generar ansiedad.
3. Confrontar suavemente las resistencias cuando aparezcan.
4. Trabajar explicitamente con la transferencia cuando amenace
impedir el progreso (teniendo cuidado con la contratransferencia).
5. Disminuir la aproximacion directiva, reforzando el sentido de
autonomia de la sobreviviente.

Iil. Fase de terminacién

A Tareas
1. Recapitular preocupaciones, sintomas y conductas presentadas
onginalmente por la sobreviviente.
2. Enfrentar la pérdida del consejero.
3. Animar aplicacion futura de las estrategias aprendidas en el
consejo.

B. Técnicas
1. Subrayar actividades, insights y aproximaciones que la
sobreviviente ha emprendido por su propio beneficio.
2. Manejar aspectos transferenciales y de resistencia ante la
terminacion (McCombie y Arons, 1980).
Bowie et al. (1990), basandose en el tipo de violacion experimentada por
la victima, sugiere diferentes aproximaciones en la intervencion en crisis. Ellos
constderan que el conocimiento de los diferentes tipos de violacién (sibita o
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por confianza), puede facilitar una intervencion mas apropiada, efectiva y
precisa.

Para las sobrevivientes de una violacién subita se debe poner atencion a
la ruptura sufrnida por la victima en su sentido de seguridad en el mundo. Puede
tener una sensacion continua de amenaza y terror de ser confrontada otra vez
con su atacante. Durante la intervencion inmediata, la victima debe ser
reasegurada, diciéndole que esta en un lugar seguro con gente que la quiere
ayudar. Informarle sobre lo dificil que resulta que una violacion subita se repita.
Ayudarle a revisar lo que puede hacer para restablecer su sensacion de
segunidad personal (cambiarse de casa, mejorar las medidas de seguridad,
invitar a amigos a quedarse con ella). Necesita reconocer y aceptar que no
habia nada que ella podria haber hecho para evitar la violacion.

En caso de violacién por confianza, puesto que ella ha sido traicionada
por alguien en quien habia puesto su confianza, la confiabilidad puede ser una
preocupacion principal. Puede suceder que su desconfianza se desplace hacia
los profesionales. Hay que anticipar esta actitud reservada y respetarla, no
mterpretindola equivocadamente como rechazo de la ayuda. Pueden ser
necesarias repetidas ofertas de asistencia, reasegurandola con una suave
persistencia. Hay que considerar los sentimientos de culpa y vergienza,
mismos que pueden estar relacionados con la tardanza para buscar ayuda. Por
su familiaridad con el atacante, algunas de ellas no estan. seguras de que el
encuentro sexual forzado al que fueron sometidas constituya una violacién.
Criticarse a si misma puede llevar a sentimientos de valer poco. Ella necesita
“perdonarse” por haber sido presa del engafio del violador, y necesita
clarificarse la definicién de violacion. Es importante asegurarle que a pesar de
la confusién que pueda sentir acerca de la experiencia, ha sido victimizada y
merece todo el apoyo y los recursos que puedan ser movilizados en su
beneficio.

Para sobrevivientes de cualquier tipo de violacion, es recomendable
incluir en el proceso de consejeria a las victimas secundarias de la violacion
(por ejemplo: familia, pareja, amigos); siempre y cuando estén disponibles y la
victima acepte. Las intervenciones con ellos estdn dirigidas hacia sus propias
preocupaciones, asi como a facilitar que ofrezcan a la victima primaria un
apoyo dptimo. ,

Para realizar el seguimiento de la intervencion en crisis, es pertinente
recordar que en algunos aspectos, las victimas de violacién subita pueden tener
una expenencia cualitativamente diferente que las victimas de violacién por
confianza. Las primeras tienen mayor probabilidad de sufrir sintomas asociados
con el trastomno por estrés postraumatico (Bowie et al., 1990; Bownes et al
1990).
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Para sobrevivientes de violacién subita, Bowie et al. (1990) sugieren
medicamentos ansioliticos o antidepresivos para trastomos severos del afecto,
o tratamientos conductuales especificos para reacciones traumatofébicas
(como {a desensibilizacién sistematica).

En el caso de él/la sobreviviente de violacidn por confianza, puede existir
mayor dificultad para involucrarlo y mantenerlo en la relacion terapéutica. La
inclinacion para abandonar el tratamiento puede ser mayor, por sentir que no
merece la ayuda. Puede ser necesario anticipar los conflictos de la victima y
abordar activamente los sentimientos de responsabilidad por la wviolacion
(Bowie et al., 1990).

2.3 INTERVENCION EN CRISIS POR ABUSO SEXUAL INFANTIL

Tankenoff (1980) indica que en el trabajo con nifios y nifias abusados
sexualmente, la familia lo mismo que la victima, debe ser incluida en cualquier
programa de tratamiento y es central para su éxito. Aun en casos donde la
negligencia o el abuso no causaron el problema, los padres deben participar
entendiendo los resultados, planeando y llevando a cabo ¢l tratamiento. La
resoluciéon adecuada de sus sentimientos acerca del incidente es siempre
importante para la resolucion del nifio o la nifia.

El primer paso hacia la proteccién del nifio o la nifia es la disposicién del
consejero y de otros adultos responsables, para reconocer la posibilidad del
abuso sexual (Tankenoff, 1980). La primera persona a quien generalmente un
nifio o nifia hablara sobre el abuso es su madre, es vital que sea tomada una
- accién efectiva, de lo contrario el nifio o la nifia se sentira impotente,
enojado(a) y culpable. Cuando hay un descubrimiento piblico, el sentimiento
de culpa en el nifio ¢ la mifia es tremendo. Sin intervencion terapéutica, puede
sufrir dafto emocional permanente, convencido de que es una mala persona y
que es responsable por el abuso (Sandford y Brooks, 1981/82).

Es esencial cuestionar al nifio en una forma relajada y franca, usando
lenguaje familiar para el o ella, asegurandole que sera creido(a) y no
culpado(a). Las nifias y los nifios pequeiias(os) a menudo pueden demostrar en
el juego o en el trabajo artistico lo que no pueden decir verbalmente. Las
mufiecas, los titeres y matenales de dibujo son herramientas utiles que facilitan
la revelacion; sin embargo, el nivel de comodidad y la sensibilidad del
entrevistador, son factores principales para disminuir la incomodidad del nifio o
de la nifia. Puede ser atil hacer preguntas abiertas y afirmaciones que
reconozcan la dificultad que muchas(os) nifias y nifios experimentan al discutir
el abuso sexual. Esta actitud ayudara a que el nifio o la mifia se sienta
apoyado(a), primer paso del proceso curativo (Sandford y Brooks, 1981/82).
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Después de determinar tan claramente como sea posible lo que ocurTid,
las necesidades fisicas y emocionales de la nifia o el nifio y de la familia deben
ser identificadas. Debido a la posible implicacién de los padres en el ataque,
esto debe ser un procedimiento delicado. A veces el padre, habiendo llevado a
la nifia o al nifio en busca de atencién, realmente esta pidiendo ayuda para si
mismo.

El establecimiento de una alianza de confianza es crucial para la
continuidad de la intervencion terapéutica. Es importante mantener una actitud
de comprension en lugar de culpar. Una aproximacion sin juicios dirigida a
ayudar a todos los miembros de la familia es la mas provechosa.

Es importante que la intervencion sea lo menos traumatica posible. Las
entrevistas clinicas con la nifia o el nifio y la familia deben preceder al examen
fisico, a menos que se presente una emergencia fisica. Si el examen médico es
necesario para reunir evidencias o para tratar dafios fisicos, hay que explicar
estas razones a la nifia o nifio. Si estas necesidades no est4n presentes, el
examen esta contraindicado.

Puede ser il entrevistar a los miembros de la familia en forma separada,
y cuando sea posible, corroborar las historias. Es importante permitir al nifio o
nifia comunicar su version de lo que sucedi6. Debe hacerse un intento de
valorar el impacto emocional agudo del incidente sobre la nifia o el nifio, la
adaptacién previa general y el desarrollo psicosexual.

En caso de que la seguridad y proteccion del nifio o la nifia estén en
riesgo, puede ser necesario tomar acciones concretas para protegerlo. Antes de
terminar la entrevista iicial, es importante resumir los resultados, los intereses
y el plan a seguir. La metas del seguimiento incluyen la comprension posterior
y manejo de la situacién, asi como planear la intervencién a largo plazo cuando
esta sea indicada (Tankenoff, 1980).

La conciencia de los profesionistas de los sentimientos experimentados
por el nifio o la nifia y la familia, facilitara el manejo sensible del caso, evitando
sentimientos de revictimizacion, los cuales no soélo aumentan el trauma, sino
que frecuentemente producen rechazo para cooperar con las autoridades.
Durante la mtervencion en casos de abuso sexual por un padre, deberia
mantenerse en mente que, a pesar del incesto, la mayoria de las nifias y los
nifios aman a sus padres y desean estar con ellos. Si son colocados en hogares
sustitutos se sienten completamente abandonados, preocupados por lo que esti
sucediendo en casa, y a menudo se sienten desleales al compartir sus
sentimientos. St no hay peligro para el nifio o la nifia, estd contraindicado
mudarlo(a) de casa.

Ya sea que ocurra en la adolescencia o a una edad mas temprana, la
traicién a la confianza y la coercion de parte de un padre son puntos focales de
tratamiento, y de su manejo por miembros de la familia y por profesionales,
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depende en gran parte el efecto a largo plazo sobre la sobreviviente (Sandford y
Brooks, 1981/82).

De acuerdo con Sandford y Brooks (1981/82), una vez que la crisis
mmediata es resuelta, las situaciones de vivienda clarificadas, la ansiedad y
estrés iniciales disminuidos, hay que formular las metas terapéuticas a largo
plazo, asi como las modalidades de tratamiento. Algunas metas terapéuticas,
creadas especialmente para casos de abuso sexual incestuoso, pero que pueden
adaptarse para abuso fuera de la familia son:

1. La nifia o el nifio no es responsable por el abuso, a pesar de su propia
percepcion o de cualquier gratificacion recibida. No es un(a) “mifio(a)
malofa)”.

2. El agresor es completamente responsable por el abuso, a pesar de
cualquier conducta provocativa del nifio o la nifia o descuido de la
madre.

3. Es responsabilidad de las y los adultos fijar limites a las nifias y los
nifios.

4. La madre necesita tomar la responsabilidad de proteger al niflo(a)
siempre que sea posible. Sin embargo, esto no niega la responsabilidad
del agresor por el acto.

5. La nifia y el nifio necesitan aprender formas apropiadas a su edad, de
satisfacer sus necesidades emocionales, para desarrollar relaciones
sanas y confiables con adultos y pares.

6. El nifio o la nifia tiene el derecho de sentir enojo hacia el agresor por
¢l abuso y hacia su madre por no protegerlo.

7. Todos los sentimientos estin bien y necesitan ser aceptados,
reconocidos y validados.

8. El amor y el odio van mano a mano. Las nifias y los niiios
generalmente aman a sus padres a pesar del abuso y desean estar con
ellos.

9. El papel de hija parental no es sano o apropiado para nadie.

10. Las nifias y los nifios no pueden y no deberian satisfacer las
necesidades de las y los adultos. Las y los adultos deben de encontrar
formas socialmente aceptables de satisfacer sus necesidades.

Ninguna intervencién puede deshacer el trauma experimentado por el
nifio o la nifia abusado sexualmente. Sin embargo, la sensibilidad hacia sus
necesidades y las de la familia, pueden disminuir el impacto del ataque sexual
en si mismo y de la revelacion de este. Esto empezara el proceso curativo para
todos los miembros de la familia, ya sea que se reinan o0 no posteriormente
(Sandford y Brooks, 1981/82).
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2.4 EFECTIVIDAD Y LIMITACIONES DE LA INTERVENCION EN
CRISIS

La intervencion en crisis ha sido la principal forma de apoyo terapéutico
recibido por las sobrevivientes adultas que buscan ayuda después de una
violacion (Dye y Roth, 1991). Se considera que es la forma mas apropiada de
intervencion (Decker, 1993; Ochberg, 1991; Resick, 1983).

Sin embargo, en Estados Unidos, pais que cuenta con un gran nimero de
Centros de Crisis por Violacion, sélo una de cada veinte adultas violadas busca
ayuda psicolégica durante la crisis imicial (Petretic-Jackson y Jackson, 1990; en
Jackson, Long y Skinner, 1991).

Los motivos pueden ser: a) la sintomatologia no es especialmente severa
en las consecuencias inmediatas de la violacion o al menos no rompe el
funcionamiento cotidiano como para animarlas a buscar ayuda profesional, b)
no sentirse comodas buscando tratamiento, c¢) la red social prohibe 0 desanima
la busqueda de tratamiento, o d) no saben donde o como buscar tratamiento
(Stewart et al., 1987).

Las sobrevivientes que demoran la bisqueda de tratamiento reportan
diversas razones para finalmente hacerlo, como un juicio inminente, sintomas
persistentes que no disminuyen con el tiempo, primer encuentro sexual después
del ataque, ruptura o disputa con una persona significativa o el retiro de apoyo
familiar o de amigos (Stewart et al., 1987). Incluso no es raro que mujeres que
consultan por dificultades de pareja, insatisfaccion sexual y trastornos en el
deseo sexual, en realidad sean portadoras de traumas por agresion sexual (Kort,
1990). Los estudios indican que entre el 31 y el 48 por ciento de las
sobrevivientes de violacion, eventualmente buscaran terapia (Ellis, Atkenson y
Calhoun, 1982; en Koss y Burkhart, 1989).

La efectividad de la intervencion en crisis no ha sido evaluada
sistematicamente (Dye y Roth, 1991). Las pruebas clinicas no han demostrado
de manera convincente la efectividad del tratamiento durante el periodo
inmediato después de la violacién (Kilpatrick, Veronen y Resick, 1979a; en
Koss y Burkhart, 1989). En el estudio de seguimiento de Nadelson et al.
(1982), se encontré que muchas mujeres que habian contado con consejo de
crisis, continuaban manifestando gran mimero de sintomas atribuibles a la
violacion, después de 22 meses como promedio; estos sintomas son
consistentes con el diagnostico de TEPT.

La teoria de crisis esta limitada por su especificidad, mientras es
potencialmente atil a los consejeros de crisis, para ayudar a los psicoterapeutas
la informacion es insuficiente (Forman, 1980). La cuestion es que la teoria de
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cnsis ayuda a entender los efectos a corto plazo, pero no es tan 1til a! analizar
los efectos a largo plazo (Nadelson et al., 1982).

Se ha sefialado la necesidad de tratamiento psicoterapéutico para
sobrevivientes de violacion no reciente (Forman, 1980; Rose, 1986; McCarthy,
1986; Aresti, 1988; Koss y Burkhart, 1989; Kort, 1990).

Dado que la atencion hacia la violencia sexual y sus consecuencias es
reciente, las y los sobrevivientes de abuso sexual en la infancia, por lo general
no contaron con intervencion en crisis. En muchas ocasiones temen no ser
creidas o encontrar actitudes negativas en los profesionales. Algunas
sobrevivientes han sido incapaces de buscar ayuda (Hall y Lioyd, 1989).



CAPITULO TRES
TERAPIA CONDUCTUAL Y COGNITIVO CONDUCTUAL

En este capitulo se presentan los antecedentes tedricos de los enfoques
conductuales y cognitivo-conductuales, se identifican las metas terapéuticas y
se describen las técnicas empleadas. En la evaluacion del enfoque se reportan
los resultados y se interpretan a través del marco evitacion-acercamiento
propuesto por Dye y Roth (1991).

En los estudios revisados se encontré que las terapias conductuales y
cognitivo-conductuales son los principales tratamientos para sobrevivientes de
victimizacion sexual y que han sido estudiados sistematicamente (Dye y Roth,
1991). Por lo general cuentan con protocolos de investigacion estructurados.
Los tratamientos con est¢ enfoque tienen una duracién y procedimiento
definidos, asi como mediciones objetivas para dar cuenta de su efectividad.

2.1 ANTECEDENTES TEORICOS

Bajo el rétulo “Terapia Conductual” o “Terapia de la Conducta” se incluyen
una gran cantidad de técnicas especificas que emplean principios psicologicos
(especialmente del aprendizaje) para tratar la conducta humana de
desadaptacion. El término “conducta™ se interpreta de manera general,
incluyendo tanto una respuesta manifiesta como una respuesta cubierta
{emociones y verbalizaciones), siempre y cuando se puedan sefialar claramente
(Rimm y Masters, 1993).

Segin Rimm y Masters (1993), los antecedentes directos de la terapia
conductual son los escritos de Pavlov (1927, 1928) acerca del
condicionamiento clasico; la obra de Thorndike (1898, 1911, 1913) sobre el
aprendizaje de recompensa, precursor del condicionamiento instrumental u
operante; y los escnitos de Watson y sus colaboradores (Jones, 1924; Watson,
1916; Watson y Rayner, 1920) respecto a la aplicacion de estos principios a los
trastornos psicologicos en seres humanos.

Para el establecimiento de las bases de esta disciplina, dos libros fueron
de suma importancia: Science and Human Behavior, de Skinner (1963) y
Psychotherapy by Reciprocal Inhibition, de Wolpe (1958). Skinner
proporciond una base para creer que gran parte de la conducta humana se
puede comprender en términos del condicionamiento operante; Wolpe ofrecio
conceptos sobre la neurosis humana dentro de los térmimos pavlovianos y
hullianos sobre los principios de aprendizaje (con una dosis considerable de
neurofisiologia), y lo mas importante, deline6 técnicas especificas de terapia,
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por gjemplo, la Desensibilizacion Sistematica y el Entrenamiento Asertivo.
Estas estaban encaminadas a ocuparse de la conducta neurdtica. En las
siguientes décadas, el campo de la terapia conductual creci6 notablemente; se
fundaron revistas especializadas, se publicaron numerosos textos, se realizaron
conferencias y se formaron asociaciones (Rimm y Masters, 1993).

Las técnicas conductuales y cognoscitivas que se han empleado para
tratar las secuelas de la victimizacion sexual, como la Desensibilizacién
Sistemdtica, el Entrenamiento Asertivo, la extincién y la modificacién de
patrones de pensamiento, han sido retomadas de este campo.

Explicaciones conductuales de las secuelas de victimizacién sexual

Kilpatrick, Veronen y Resick (1979), propusieron un modelo de la teoria del
aprendizaje que intenta predecir y explicar las consecuencias a largo plazo en
sobrevivientes de ataque. Suponian que fas respuestas de miedo y ansiedad se
condicionaban clasicamente por la experiencia de violacion. La amenaza de
fuerza o la fuerza actuaban como estimulo incondicionado que evocaba
respuestas incondicionadas de terror y ansiedad extremas. Los estimulos
asociados, tales como personas, situaciones o eventos presentes en la violacion,
adquirian la capacidad de producir respuestas condicionadas de miedo y
ansiedad. Los estimulos similares al ataque provocarian una respuesta de
evitacidn, incrementando la probabilidad de generalizacién de las respuestas
condicionadas a otros ambientes.

Bajo esta perspectiva, las sobrevivientes que se retiran de las actividades
sociales normales, tendran menos probabilidad de exponerse a estimulos
similares al ataque, reduciendo asi las probabilidades de extinguir las
* contingencias condicionadas. Quienes confrontan regularmente el mundo real
tendrdn més probabilidades de extinguir las contingencias (Wirtz y Harrel,
1987).

La huipotesis del condicionamiento clisico ha recibido apoyo empirico.
Sales, Baum y Shore (1984; en Wirtz y Harrel, 1987) observaron que retomar
las relaciones interpersonales y las actividades sociales después de la agresion,
frecuentemente se acompaiia de un aumento de los sintomas. La elevacién de
los sintomas puede estar reflejando la respuesta condicionada que ocurre como
resultado de los estimulos condicionados en ausencia de los estimulos
incondicionados, lo cual es un paso necesario en el proceso de extincion.

Wirtz y Harrel (1987) encontraron que las sobrevivientes con mayores
niveles de exposicion a estimulos similares sin experimentar un ataque
subsecuente, reflejaron menos miedo, ansiedad, estrés y consternacién, que
aquellas con menores niveles de exposicion.
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Las primeras investigaciones acerca de la terapia conductual a largo
plazo para sobrevivientes de agresion sexual eran estudios de caso con
resultados positivos. Blanchard y Abel (1976; en Resick, 1983) usaron
retroalimentacion  biologica, Wolff (1977, en Resick, 1983) usé la
desensibilizacion sistematica y la practica negativa. Veronen y Kilpatrick
(1983; en Foa, Rothbaum, Riggs y Murdock, 1991) desarrollaron el programa
de Entrenamiento en Inoculacién de Estrés (EIE) para victimas de violacion.

Posteriormente se sugirid que las intervenciones conductuales no son
apropiadas para los pnmeros meses, pues el trauma es demasiado para
beneficiarse con el entrenamiento en manejo de ansiedad (Kilpatrick, Veronen
y Resick, 1979; Veronen y Kilpatrick, 1982; en Resick, 1983).

La investigacién se concentré en el tratamiento de Ias secuelas a largo
plazo (por lo general de la violacion), mismo que ocupa la mayor parte de este
trabajo de tesis. Se realizaron estudios controlados que comparaban distintas
técnicas terapéuticas conductuales: el EIE, el Entrenamiento Asertivo y la
Desensibilizacion con Movimientos de Ojos.

Esta ultima fue presentada por vez primera por Shapiro (1989) para tratar
el TEPT (trastomno por estrés postraumatico). Ella sefialaba a las victimas de
ataque/abuso sexual y los veteranos de guerra como las poblaciones mas
susceptibles a este trastorno, ent quienes las memonas traumaticas parecian ser
centrales. La técnica no fue derivada de una posicion tedrica (Shapiro, 1989).

Después de su aplicaciéon exitosa, se especuld que los incidentes
traumdaticos trastomnan el balance de excitacidén/inhibicion del cerebro, causando
un cambio patolégico en los elementos neuronales (Paviov, 1927; en Shapiro,
1989). Este cambio podria bloquear el progreso normal del procesamiento de
informacion hacia la resolucién, el incidente podria ser mantenido en la
memoria activa y desatado como pensamientos intrusos, recuerdos recurrentes
y pesadillas (Horowitz y Becker, 1972; en Shapiro, 1989). Tal vez, cuando se
inducen movimientos de ojos al mismo tiempo que las imégenes y cogniciones
asociadas con la memoria traumatica ocurre 1) una restauracion del balance
neuronal y 2) la patologia neuronal se revierte. Es posible que los movimientos
ritmicos y multisacidicos de los ojos representen e! mecanismo inhibitorio (o
liberador de la excitacién) del cerebro.

Esta técnica despertd un gran interés en la comunidad cientifica,
generando mas estudios controlados que apoyaban su eficacia para tratar
TEPT, que cualquier otro tratamiento (Shapiro, 1995a; en Shapiro, 1996).
Posteriormente, Shapiro (1991; en Vaughan et al., 1994) nombrd a su_método
Desensibilizacion con Movimientos de Ojos y Reprocesamiento “...para
reflejar su amplio rango de aplicacién y el procesamiento de informacién
evidente en su efecto total...”.
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Explicaciones cognoscitivas de las secuelas de victimizacion sexual

La psicologia cognoscitiva se interesa especificamente en los procesos del
pensamiento; por ello, un método cognoscitivo tiende a modificar los
sentimientos y las acciones a través de una influencia sobre los patrones de
pensamiento del cliente. Hay otros métodos que también trabajan con el
aspecto cognitivo, sin embargo, este enfoque se caracteriza por: 1) la entrevista
terapcutica estd mas estructurada, 2) el tratamiento tiende a enfocar sintomas
abiertos, 3) se dedica poca atencién a las experiencias infantiles del cliente, 4)
S pone poca atencién a constructos tradicionales, como la sexualidad y el
inconsciente y 5) no se supone que la mntrospeccion en los origenes de un
problema sea necesariamente su alivio (Rimm y Masters, 1993).

En el terreno de la victimizacion sexual, los investigadores retomaron la
teoria de Beck (1972; en ‘Frank et al., 1988), y Lang (1977, en Resick y
Schnicke, 1992). La depresién y la ansiedad habian sido tratadas exitosamente
con la terapia cognitivo-conductual (Beck et al., 1979; Beck y Emery, 1979; en
Frank et al., 1988).

La teoria de procesamiento de informacién en TEPT de Foa, Steketee y
Rothbaum (1989; en Rothbaum y Foa, 1991), propone que el trastorno resuita
de eventos aversivos impredecibles e incontrolables que no han sido
procesados emocionalmente. Segin Foa y Kozak (1986; en Rothbaum y Foa,
1991), el miedo es representado en la memoria como estructuras emocionales
que involucran informacion acerca del estimulo, respuestas y su significado. La
red es vista como un programa para estimular la evitacién de conducta (Foa et
al, 1989; en Resick y Schaicke, 1992). Estas estructuras de miedo, se
distinguen de las normales porque incluyen elementos erréneos (por ejemplo
“expresar emociones es peligroso”). La estructura de miedo necesita ser
activada y se debe proporcionar informacién mcompatible con ia informacién
erronea. Este reemplazo de informacion es el procesamiento emocional.

Sorpresivamente, Rothbaum y Foa incluyen en sus antecedentes tedricos
a Freud y lo citan respecto al mutismo en una sobreviviente de violacién: “cada
sintoma histérico desapareci6 inmediata y permanentemente cuando tuvimos
€xito en traer a la luz de la memoria el evento que lo provoco, despertando su
afecto acompatiante, y cuando el paciente ha descrito tal evento con el mayor
detalle posible, poniendo el afecto en palabras. El recuerdo sin afecto no
produce resultado” (Breuer y Freud, 1957, p. 6, en Rothbaum y Foa, 1991).
Esto describe sucintamente el tratamiento de exposicion ofrecido a quienes
padecen TEPT (Foa et al., 1990; en Rothbaum y Foa, 1991).

La teoria de procesamiento de informacién-emocién sirvié de base al
desarrollo de la técnica de Exposicién Prolongada, misma que se describe mas
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adelante. Aunque esta teoria coincide con la informacién disponible acerca del
TEPT como un trastorno de ansiedad, parece que el TEPT es mucho mas que
memorias de miedo. La indiferencia, la ira, la culpa, la confusion, la
humillacién, la traicién y la ansiedad se correlacionan con el TEPT (Resick,
Churchill y Falsetti, 1990; Resick y Gerroll, 1988; en Resick y Schnicke,
1992).

Para fundamentar la Terapia de Procesamiento Cognitivo (TPC), Resick
y Schnicke (1992) retoman a varios tedricos, como a Beck y Emery (1985),
quienes describieron las reacciones de miedo como derivadas de una
apreciacion de amenaza. Esta apreciacion involucra la activacién de un
esquema cognoscitivo preexistente (inducido por el trauma) que lleva a la
persona a atender a la evidencia que es consistente con el esquema e ignorar la
que es inconsistente. Esta activacién desencadena respuestas tipicas de miedo y
evitacion.

Chemtob, Roitblat, Hamada, Carlson y Twentyman (1988; en Resick y
Schnicke, 1992}, desarrollaron una teoria similar, conocida como la teoria de
accion cognoscitiva jerarquica. Ellos propusieron que el esquema estd
arreglado de una forma jerarquica de nodos interconectados. La activacién de
un nodo que despierta ansiedad, aumenta la expectativa de amenaza, la
creencia de que un evento amenazante va a ocurrir. En el TEPT el esquema de
amenaza es potenciado al menos una vez por semana.

Hollon y Garber (1988; en Resick y Schnicke, 1992) describieron las
atribuciones causales o atributos, y las expectaciones como resultado del
procesamiento de informacién. El contenido cognoscitivo (incluyendo creencias
esquematicas, atribuciones causales y expectaciones), no ha recibido mucha
atencion de parte de los teéricos del TEPT. Algunos estudios (Frank y Stewart,
1984; Perloff, 1983; Schepple y Bart, 1983; en Resick y Schnicke, 1992)
indican que cuando una experiencia de violacién es conflictiva con las
creencias previas, la victima es menos capaz de reconciliar este evento con sus
creencias y tiene una recuperacion mas problematica.

Cuando una persona es expuesta a informacion discrepante con el
esquema (como en una violacion), puede realizar una asimilacién o una
acomodacién. La informacion puede ser alterada para ser asimilada en los
esquemas previos (“La violacion no pasé,” “Tal vez no fue una violacién,” o
“Debo haber hecho algo malo para que esto pasara, porque la gente buena no
es violada™).

Otra alternativa es que el esquema previo se altera para acomodarse a la
informacién discrepante (“Mi vecindario debe ser un lugar peligroso,” o “A
veces les pasan cosas malas a gente buena”). Es mas comin que ocurra la
asumilacién, pues parece mas facil aiterar la propia concepcion de un solo
evento, que la wvision total del mundo. Sin embargo, cuando ocurre la
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acomodacion (lo cual es una meta en terapia), sin un buen apoyo social, o guia
terapéutica, la acomodacion puede ser mala para la adaptacion y extrema (“El
mundo es un lugar muy peligroso, nunca puedo estar segura” o “No se puede
confiar en nadie™) (Hollon y Garber, 1988, en Resick y Schnicke, 1992).

Respecto al contenido cognoscitivo, McCann, Sakheim y Abrahamson
(1988, en Resick y Schnicke, 1992) propusieron 5 areas de funcionamiento o
temas que son afectados y rotos por la victimizacion: seguridad, confianza,
poder, estima e intimidad. Cada érea es dividida en dos: esquemas relacionados
consigo mismo y esquemas relacionados con los otros. Aun cuando no han sido
probadas empiricamente, estas areas de funcionamiento psicologico e
interpersonal tienen valor heuristico (Resick y Schnicke, 1992).

Resick y Schnicke (1992) consideraron que la Terapia de Procesamiento
Cognoscitive (TPC), que incluye un componente de exposicién, seria mas
efectiva que la Exposicion Prolongada propuesta por Foa et al. (1989). En su
aproximacion, la activacion cognoscitiva podria incluir creencias y significados
conflictivos atribuidos al evento, asi como expectativas respecto al futuro que
no podrian ser descubiertas por otras formas de terapia de exposicion. Asi, el

foco de la TPC es identificar y modificar “puntos atorados”, que causan

conflictos entre los esquemas previos y la nueva informacion (la violacion).

Antecedentes tedricos de la Terapia Cognitivo-Conductual del Trastorno
Borderline de Personalidad

Amtz (1994) retoma el tratamiento cognitivo de Beck et al. (1990) para el
trastorno borderline integrando los hallazgos recientes, que indican que el

. abuso sexual o fisico crénico o la negligencia en la infancia estan relacionados

especificamente con los problemas borderline. Aun cuando no existen estudios
controlados, es interesante revisar su propuesta por la relacién que guarda el
desarrollo y tratamiento del trastorno con el abuso sexual infantil, tema que es
abordado aqui.

El abuso traumitico lleva al desarrollo de suposiciones fundamentales
cast inamovibles acerca de los otros (peligrosos y malignos), acerca de las
propias capacidades (impotente y vulnerable) y sobre el propio valor como
persona (malo e maceptable). El modelo propuesto por Amtz apunta hacia la
clarificacion de su historia de desarrollo e introduce técnicas especificas para el
procesamiento cognoscitivo y emocional de las memorias de los eventos
traumaticos que llevaron a dichas suposiciones.

La combinacién de experiencias traumdticas y la falta (percibida) de
personas seguras en quien confiar, lleva al estancamiento del desarrollo de la
identidad y del desarrollo de habilidades para experimentar y entender las
emociones. El nifio o Ja nifia aprende tempranamente que no hay validacion
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externa para sus sentimientos respecto a las experiencias traumaticas y por lo
tanto no puede integrarlas.

Se asume que el trastorno borderline de personalidad no es solo un
TEPT, pues las experiencias traumaticas tienen efectos mas fundamentales en
el desarrollo de la personalidad del nifio o de la nifia. El pensamiento
dicotémico, propio de las nifias y los nifios, dominar4 al paciente borderline.

Los sintomas, el estilo de pensamiento y las suposiciones del borderline
parecer ser explicables a través de la hipdtesis de! trauma. La hipersensibilidad
emocional no necesariamente estid bioldgicamente determinada. Puede ser
resultado de traumas no procesados, tal como vemos en adultos con TEPT u
otros TEPT (Rachman, 1980; Van der Kolk, 1987, en Amtz, 1994). No se
afirma que los fraumas infantiles son la causa del trastorno borderline, pero es
posible que la manera en que se procesaron dichos traumas este relacionada
causalmente con el trastorno (Amtz, 1994). En el apartado 3.4, se revisa la
propuesta terapéutica.

3.2 ESTUDIOS REVISADOS

Los estudios sobre los tratamientos conductuales o cognitivo-conductuales,
estan considerados en términos de su procedimiento, duraci6n, tipo y tamailo
de la muestra empleada. Las muestras se constituyen con personas que buscan
tratamiento, es decir, con poblaciones clinicas. Para una visién general,
consultar la tabla 1, donde también se mencionan los instrumeentos de medicion
empleados. Hay una lista que describe dichos instrumentos en el Anexo 1.

Los primeros tratamientos investigados fueron la Desensibilizacion
Sistematica y la Terapia Cognitivo-Conductual (Frank, Anderson, Stewart,
Dancu, Hughes y West, 1988), aplicados a sobrevivientes de violacién
recientes (N=60) y no recientes (N=24), en 14 sesiones.

En ese mismo afio, otro grupo de investigadores (Resick, Jordan, Girelli,
Hutter y Marhoefer-Dvorak, 1988), compararon la Inoculacién de Estrés, el
Entrenamiento Asertivo y la Terapia de Apoyo mas Informacion, aplicandolos
en formato grupal con grupo control a mujeres sobrevivientes de violacién no
reciente {N=37)}, que no fueran sobrevivientes de incesto. Los tratamientos
duraban 6 sesiones de 2 horas cada una. Posteriormente (Resick y Schnicke;
1992), desarrollaron la Terapia de Procesamiento Cognoscitivo (TPC),
aplicandola a 19 mujeres sobrevivientes de violacion, diagnosticadas con TEPT
y a 20 mujeres como grupo control. El tratamiento duraba 12 sesiones
semanales de una y media horas.

El equipo de investigacion de Edna Foa, wicio sus trabajos en 1991, con
mujeres sobrevivientes no recientes de viclacion o intento de violacion con
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TEPT (N=45). Compararon ¢l Entrenamiento en Inoculacién de Estrés, la
Exposicion Prolongada (EP), el Consejo de Apoyo y {a Lista de Espera. El
tratamiento duraba 9 sesiones de 90 minutos cada una, dos veces por semana,
en un formato individual. Otro estudio con EP (Foa, Riggs, Massie y
Yarczower, 1995), se propuso probar la hipotesis de que la activacion del
miedo es necesaria para lograr el procesamiento emocional.

Ellos presentaron algunos estudios de caso (Nishith, Hearst, Mueser y
Foa, 1995; Rothbaum y Foa, 1991) con sobrevivientes de violacion no reciente
diagnosticadas con TEPT. Su interés radica en la presencia simultanea de otros
trastornos, como el mutismo por conversion (Rothbaum y Foa, 1991) y la
depresion mayor ¢ ideacion suicida (Nishith, et al., 1995). En los dos casos se.
aplicé EP, combinando este tratamiento con el Entrenamiento en Inoculacion de
Estrés y una duracién mayor (24 sesiones) en el estudio de 1995, pues la
sobreviviente también habia sido victima de abuso sexual infantil y maltrato

- doméstico.

Ese mismo grupo (Foa, Hearst-lkeda y Perry, 1995), aplico un Programa
Cognitivo-Conductual Breve a 10 mujeres victimas recientes de ataque,
diagnosticadas con TEPT. 5 de ellas habian sido violadas y 5 sufrieron ataques
no sexuales. La intervencion duraba 4 sesiones semanales de 2 horas. Contaron
con un grupo control {evaluacién repetida).

Otro grupo de investigadores que dirigié su atencion al tratamiento
Cognitivo-Conductual para victimas recientes fue el de Corral, Echeburia,
Sarasua y Zubizarreta (1995), quienes aplicaron Reevaluacion Cognitiva y
Entrenamiento en Habilidades Especificas de Afrontamiento a 10 mujeres
victimas de violacion o intento de violacién. Fueron diagnosticadas con TEPT
agudo. La intervencion duraba 4 sesiones, una vez por semana, para sumar una
duracion total de 5 horas.

Respecto a la Desensibilizacion con Movimientos de Ojos y
Reprocesamiento, se presentard la evaluacion realizada recientemente por
Shapiro (1996) acerca de su uso para tratar TEPT, ya que incluye articulos
publicados, documentos en prensa y documentos presentados en reuniones
regionales y nacionales. Permite extraer conclusiones acerca de la efectividad
del procedimiento en comparacién con otras técnicas utilizadas. El origen del
TEPT en las muestras utilizadas no se limitaba a la violencia sexual, sino que
incluia diversas experiencias traumaticas.

Finalmente, Arntz (1994) describe un protocolo de Terapia Cognitivo-
Conductual para personas con trastorno borderline de personalidad, cuyo
origen se relaciona con el abuso traumatico en la infancia, como podria ser el
abuso sexual cronico. La terapia propuesta dura de 1.5 a 4 aiios. Reporta un
caso.
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Como puede observarse, la mayoria de las investigaciones se dirigieron a

tratar las secuelas a largo plazo de la violacion, en particular el TEPT. Los

tratamientos cognitivo-conductuales para secuelas a corto plazo en victimas de

violacién y a largo plazo en sobrevivientes de abuso sexual infantil, constituyen

una area poco explorada. En los estudios mas recientes se nota una tendencia a

homogeneizar el tratamiento para TEPT, sin importar cual fue el
acontecimiento externo que lo causo.

3.3 METAS TERAPEUTICAS

No todos los investigadores de la Terapia Cognitivo-Conductual y Conductual
manifiestan sus metas terapéuticas. Segin Dye y Roth (1991), hasta ese afio las
metas habian sido incrementar el control del individuo sobre sus sintomas y
ayudarlo a ewitar los pensamientos y sentimientos acerca del trauma, mas que
trabajar a través de ellos e integrar el trauma. Por ejemplo, la meta de la
desensibilizacion sistemética es reducir o eliminar 1a ansiedad y sus correlatos
conductuales (Frank et al., 1988). Las respuestas asertivas son incompatibles
con el miedo, utilizindose el entrenamiento asertivo para contracondicionar
reacciones de miedo (Wolpe, 1969; en Frank et al., 1988). En la Inoculacién de
Estrés se entrena en técnicas de manejo de miedo tales como relajacién y
estrategias de afrontamiento cognoscitivas (Resick et al., 1988); es decir, en el
control de los sintomas.

Las metas posteriores en este enfoque, se relacionan mas con el
acercamiento, y por lo tanto, facilitan la integracién de la experiencia. En la
Exposicién Prolongada se pretende activar cualquiera de los elementos de las
estructuras de miedo {(informacién acerca del estimulo, de las respuestas o de
su significado), con el fin de desarmarlas, propiciar la habituacion y generar asi
su procesamiento emocional (Foa et al., 1991).

El propésito de la Terapia de Procesamiento Cognoscitivo (Resick y
Scnicke, 1992), fue enseiiar a los clientes habilidades que necesitarian para
continuar trabajando en sus propios patrones de pensamiento o creencias
asimiladas disfuncionales. Se activa la memoria del evento y se confrontan
directamente los conflictos y las creencias que no ayudan a la adaptacién.

Segin Arntz (1994), la meta final de la terapia cognoscitiva es cambiar
los esquemas que yacen en la raiz de los problemas mentales. Como un
esquema es un constructo tedrico, se deben formular hipotesis acerca de su
nicleo. Esto ocurre en forma de suposiciones que el paciente tiene acerca de si
mismo, otros y el mundo.

Los estudios que combinan el Entrenamiento en Inoculacion de Estrés, y
la Exposicién Prolongada (Foa, Hearst-lkeda y Perry, 1995), al incluir
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estrategias de evitacidén y de acercamiento, tal vez promuevan ia dosificacién
del proceso de integracién.

3.4 TECNICAS TERAPEUTICAS

Las técnicas terapéuticas utilizadas en los estudios revisados son descritas
cronolégicamente. Algunas de estas técnicas son similares, sin embargo, se
conservé la denominacion elegida por los autores y el procedimiento especifico
de cada investigacion.

DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

En el estudio de Frank et al. (1988), se utiliz6 el siguiente procedimiento:

1. Identificar las conductas de miedo o evitacion a través de una Estimacién de
Problemas Blanco.

2. Ensefiar la relajaciéon muscular progresiva (Jacobson, 1938, 1970; en Frank
et al, 1988), modificando la instruccion de “dejar a los pensamientos
divagar”; antes y después de trabajar con un grupo especifico de misculos,
se les instrufa para enfocar una escena especifica placentera y feliz.

3. Desarrollar una jerarquia de escenas componentes de cada problema y
proceder a la desensibilizacion sistematica de acuerdo al procedimiento
descrito por Wolpe (1969; en Frank et al., 1988).

Aunque no se dio esa instruccion, el 75 por ciento de los sujetos
desarrollaron un patrén de exponerse en vivo al estimulo descrito en la sesi6n.
Estos esfuerzos fueron reportados con gran orgullo. En ocasiones, incluso sin
planearlo, anticiparon pasos de la jerarquia.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

El procedimiento usado por Frank et al. (1988) fue como sigue:

I. Estimar tres problemas blanco que hayan sido fuente de trastorno desde el
ataque.

2. La/el terapeuta enfoca esos problemas en cada una de las tres fases de la
terapia cognoscitivo conductual descritas por Beck (1972; en Frank et al,
1988), enfatizando las tareas, actividades y pensamientos que la persona
identifica como particularmente angustiosos.

3. En la primera fase del tratamiento, el terapeuta disefia asignaciones graduales
de tareas para incrementar el nivel de actividad o su calidad, y facilitar el
involucramiento gradual en situaciones o tareas evitadas desde el ataque.
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4. En la segunda fase del tratamiento, el terapeuta y el sujeto trabajan juntos
para identificar las distorsiones cognoscitivas que dan origen a los
pensamientos negativos automaticos. Construyen respuestas adaptativas y
racionales a ellos.

5. Las personas con dificultades previas de depresion o ansiedad, pasan a la
tercera fase del tratamiento, donde se exploran las suposiciones basicas
acerca del mundo. Sélo el 20 por ciento de los sujetos asignados a esta
condicidn pasaron a esta fase en el estudio de Frank et al. (1988).

ENTRENAMIENTO EN INOCULACION DE ESTRES

En el estudio de Resick et al. (1988), la inoculacion de estrés tuvo un
procedimiento similar al de Kilpatrick et al. (1988). En la primera sesion se dio
informacién, especificamente, una explicacién cognitivo-conductual del
desarrollo del miedo y la ansiedad después de la violacién. La explicacion
incluia condicionamiento clasico, evitacién operante, factores cognitivos y
sociales.

Después de esta fase educativa, se enseiié el entrenamiento en relajacion
progresiva y reflexion calmante (Stroebel, 1982; en Resick et al., 1988). Se
introdujeron técnicas cognoscitivas, incluyendo detencién del pensamiento,
didlogo auto-gwiado y ensayo encubierto. Durante la fase de aplicacién, las
participantes practicaron estas técnicas de manejo de miedo en situaciones
productoras de miedo, pero no peligrosas. Se les ensefiaron técnicas de
solucién de problemas y métodos para desarrollar una jerarquia para practica
en vivo. Se us6 media hora de cada sesion para discutir topicos relacionados
con la violacion.

En la investigacion de Foa et al. (1991), la primera sesién se dedicd a.
reunir informacion; la sesion terminéd con ejercicios de respiracion para
disminuir la ansiedad que podria haber sido generada por 1a entrevista. En la
segunda sesion, el método de tratamiento fue descrito al paciente, explicindole
el origen del miedo y la ansiedad. Las proximas siete sesiones se dedicaron a
instruccién en habilidades de enfrentamiento, en la tercera y cuarta se enseiid
relajacién muscular profunda y respiracion controlada. En la quinta se enseiié
detencion del pensamiento contra pensamiento obsesivo (Wolpe, 1958; en Foa
et al. 1991). La sexta se dedico a reestructuracion cognoscitiva (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1979; Ellis, 1977), la séptima a didlogo auto-guiado
(Meichenbaum, 1977; en Foa et al., 1991), la octava a ensayo encubierto, y la
novena a juego de papeles. No se incluyeron mstrucciones para exposicion.
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ENTRENAMIENTO ASERTIVO

En el estudio de Resick et al. (1988), a la fase educativa descrita en ia técnica
“Inoculacion de estrés,” se le aumenté una explicacién acerca de como las
respuestas asertivas pueden ser usadas contra el miedo y para reducir la
evitacion. Se discutieron los problemas con el apoyo social después de la
violacién en el contexto de asertividad/no asertividad. Las técnicas y ejercicios
usados en este tipo de terapia se adaptaron del libro de entrenamiento en
asertividad de Lange y Jakubowski (1976; en Resick et al, 1988). Se
discutieron los principios de la Terapia Racional Emotiva aplicados a la
asertividad.

Se introdujo el uso de lenguaje “Yo” en las interacciones, asi como
practica en el cambio de cogniciones no asertivas y patrones de pensamiento
equivocados. Varias sesiones se enfocaron en ensayos encubiertos vy
conductuales de respuestas asertivas, usando juego de papeles y
retroalimentacion. Se dio media hora de cada sesién para discutir aspectos
relacionados con la violacion.

EXPOSICION PROLONGADA

Segln el procedimiento descrito por Rothbaum y Foa (1991) y Foa et al
(1991), se presenta una explicacion del tratamiento por exposicion para TEPT y
se construye una jerarquia de situaciones evitadas. Después se conduce la
exposicion imaginaria en la sesidn y exposicién en vivo como tarea.

La exposicion imaginaria consiste en contar los detalles del ataque por
60 minutos. La instruccién es imaginar la escena del ataque “como si estuviera
pasando ahora™ y descnibirla en voz alta en tiempo presente. En las primeras
dos sesiones de imaginacion, se permite que la persona determine el nivel de
detalle incorporado en la descripcion. A partir de ia tercera sesion, se les anima
a describir en gran detalle la violacion y su reaccion fisiologica y cognoscitiva.
De esta forma, el ataque se revisa aproximadamente cuatro veces por sesion.

La exposicion imaginaria se graba en cassettes para ser revisada
diariamente como tarea. Se dan instrucciones para confrontar situaciones
seguras y temidas enr vivo,

CONSEJO DE APOYO O PSICOTERAPIA DE APOYO MAS
INFORMACION . -

El consejo o psicoterapia de apoyo no es un enfoque cognitivo-conductual, sin
embargo, debido 2 que ha stdo usado en algunos estudios como tratamiento de
control, es importante describir las técmicas utilizadas en los estudios revisados.
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En la investigacion de Resick et al. (1988), se comparé el Entrenamiento
en Inoculacion de Estrés (EIEs) con entrenamiento asertivo y psicoterapia de
apoyo mas informacion (PAI). En la PAI, después de la fase educativa comiin a
los tres tratamientos, los participantes seleccionaron los tépicos de discusion.
Se discutieron un amplio rango de topicos, ademas del miedo y la ansiedad.
Algunos tépicos sobresalientes fueron a quien dijeron sobre la violacion y las
reacciones y apoyo o falta de apoyo de los demas. No se proporcioné
entrenamiento en técnicas conductuales.

En la investigacion de Foa et al. (1991), el Consejo de Apoyo fue
comparado con EIEs, Exposicién Prolongada y Lista de Espera. Siguié el
formato de 9 sesiones, reunién de informacién en la primera sesion y
presentacion de la razén del tratamiento en la segunda. En las siguientes
sesiones se ensefid a los pacientes una técnica general de resolucién de
problemas. Los terapeutas - tuvieron un papel de apoyo indirecto e
incondicional. La tarea consistié en que el paciente llevara un diario de
problemas y sus intentos de solucién. Si ocurria discusion sobre el ataque, las
pacientes eran dingidas nuevamente a enfocarse en problemas actuales. No se
incluyeron instrucciones de exposicién o manejo de ansiedad.

TERAPIA DE PROCESAMIENTO COGNOSCITIVO

En el protocolo de Resick y Schnicke (1992), el procedimiento utilizado fue el
siguiente: En la primera sesién se presenté una explicacion del procesamiento
de informacion en el TEPT; como tarea, se les pidié a las participantes que
escribieran acerca del significado del evento para ellas.

En la segunda sesidn, se ensefid a identificar y diferenciar los
sentimientos de los pensamientos y se les dio las hojas A-B-C como tarea, para
* que pudieran ver la conexion entre sus propias afirmaciones y sus emociones.

En las siguientes dos sesiones, escribieron acerca de la violacion
permitiéndose experimentar completamente sus emociones mientras escribian y
leian el relato. En esto consistié ¢l componente de exposicién en la Terapia de
Procesamiento Cognoscitivo. Estas tareas de casa también fueron usadas para
identificar “puntos atorados,” dreas de procesamiento incompleto o conflicto.

A partir de la quinta sesion, se enseit6 a identificar y desafiar creencias
que no ayudan a la adaptacion, también se les dio una lista de preguntas
adaptadas de Beck y Emery (1985; en Resick y Schnicke, 1992). El foco inicial
por lo general fue la auto-culpa y la aceptacién del evento. En la sexta se
introdujo el concepto de patrones de pensamiento fallidos.

En la séptima se les dio una hoja de “desafiar creencias,” la cual es una
versién mas elaborada de la hoja A-B-C. También se introdujeron cinco areas
de creencias que segiin McCann et al. (1988; en Resick y Schnicke, 1992) es
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probable que se vean afectadas por la violacion: seguridad, confianza, poder,
estima e intimidad. Se les dieron moédulos que describian como las creencias
positivas previas podrian haberse roto, o las creencias negativas previas
podrian haberse confirmado por la violactén.

Cada tema se considerd respecto a las creencias de la persona respecto a
si misma y otros. Se incluyeron sugerencias para posibles resoluciones
(afirmaciones acerca de si misma mas adaptativas). Los temas se presentaron
en secuencia y se analizaron uno por semana (Sesiones 7 a 11). Los miembros
del grupo y los terapeutas ayudaban a confrontar “puntos atorados”
particularmente dificiles. _

En la sesion 11 se les pidid que escribieran acerca del evento sin
referirse a su primera tarea. La sesién 12 se usé para concluir el analisis de
creencias respecto a la intimidad y para discutir los escritos de las participantes
y sus metas para €l futuro.

LISTA DE ESPERA

Usada como procedimiento de control, a Lista de Espera consiste en informar
a los sujetos que recibirdn tratamiento posteriormente, evaluandolas antes y
después del periodo de tratamiento de los sujetos experimentales: Esto permite
descartar que el paso del tiempo explique los cambios, y afirmar que se deben a
los procedimientos terapéuticos.

En el estudio de Foa et al. (1991), el periodo de espera fue de 5 semanas,
durante las cuales las participantes fueron contactadas por un terapeuta entre
evaluaciones para determinar si se requerian servicios de emergencia. Después
de la evaluacion realizada al final del periodo de espera, los pacientes se
asignaron a Exposicién Prolongada o Entrenamiento en Inoculacién de Estrés.

Resick y Schnicke (1992) ponian a las mujeres en Lista de Espera hasta
que hubiera suficientes participantes para formar un grupo. El grupo control se
conformo con las que habian esperado al menos 12 semanas.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL DEL TRASTORNO
BORDERLINE DE PERSONALIDAD

Amtz (1994) propone 5 etapas sobrepuestas para el tratamiento de este

trastomo, mismas que se mencionan brevemente a continuacion:

1. Construccion de una relacidn de trabajo. La desconfianza tipica del
borderline impide su tratamiento antes de que cierta relacion de confianza se
haya establecido. Dicha relacion no se puede forzar, 1o mejor es disponer de
tiempo, reconocer el problema con la confianza y reaccionar con empatia. Es
importante la consistencia y congruencia del terapeuta. La intimidad, la
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proximidad fisica, la confrontacion y la falta de claridad (largos silencios o
regresar las preguntas), incrementan el nivel de miedo y no estin indicados.
Tampoco Ia actitud autoritaria ayuda. Es necesario dar al paciente tanto
control como sea posible.

. Manejo de sintomas. El objetivo es hacer la vida mis llevadera y con eso,
abrir el camino hacia las siguientes fases de la terapia. Las crisis, la conducta
de auto-mutilacién o auto-destructiva deberia ser tomada seriamente y no ser
minimizada. Es mejor identificar el commin denominador de los problemas,
evitando tocar el trasfondo histérico. La mayoria de las veces el motivo se
relaciona con alguna forma de desesperacién, con sentimientos severos de
miedo o agresién. Después se buscan conductas alternativas menos dafiinas
(poner las manos en hielo, bailar, duchas frias). La idea es incrementar la
libertad de eleccion relativa a la expresién emocional. El paciente escoge la
alternativa, el terapeuta no la prescribe. Gradualmente €l foco se traslada de
la conducta problema al motivo.

. Modificacion de errores de pensamiento. En esta etapa, se introducen los
diarios cognoscitivos, con esto se pueden detectar las malas interpretaciones
que subyacen en la raiz de los sintomas. El paciente aprende a corregir su
pensamiento dicotémico con métodos estructurados, como en la terapia
cognoscitiva para la depresion (Beck, 1990; en Amtz, 1994). Hay otros
errores de pensamiento, como la personalizacién (culparse de lo que va mal
en el ambiente), ¢l doble estandar (rigido para si mismo pero no para los
demas), el pensamieato egocéntrico (incapacidad de distinguir entre sus
propias interpretaciones y deseos de los de ofros) y la tendencia a temer
grandes catastrofes si no cumple lo que el percibe como demandas de los
otros (aunque podrian ser sélo deseos). Estos patrones cognoscitivos
también se pueden aproximar con la ayuda de técmicas cognoscitivas
estandar (Beck et al., 1980; en Amtz, 1994),

. Procesamiento del trauma y cambio de esquema. No hay que ser demasiado
cauteloso en este sentido, aun si el paciente manifiesta mucha resistencia y/o
disocia en la discusién de ello. Este proceso debe ocurrir en tal forma que
concurrentemente ocurra cierta extincion del miedo hacia esas memorias. La
exposicion a las memorias traumaticas y a las emociones que generan debe
ocurrir de forma lenta, graduada y predecible, y debe ser controlada por el
paciente. Es importante reconstruir las interpretaciones infantiles, que yacen
a la raiz de la suposicién problematica. Esto aclara que las suposiciones que
eran razonables entonces, no necesariamente se aplican a la situacion
presente. El cambio necesita tomar lugar al nivel del nifio(a), por decirlo asi;
por tanto, s¢ pueden usar técnicas de imaginacion (Edwards, 1990; en Amtz,
1994), o de psicodrama. Después del procesamiento emocional y de la
reinterpretacion del trauma, se necesitan modificar las suposiciones
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fundamentales (Otros son peligrosos y malignos, Yo soy impotente y
vulnerable, Soy inherentemente malo e inaceptable) con desafios o
experimentos conductuales. También es importante marcar repetidamente [a
relacion entre experiencias traumaticas previas y expectativas presentes, y
permitir al paciente que examine hasta que grado sus expectativas estin bien
fundadas. El progreso concemiente a los esquemas fundamentales da mas
oportunidad de manejar directamente los sintomas.

5. Terminactén del tratamiento. Esta fase se puede considerar cuando los
sintomas hayan disminuido, exista un mejor control sobre las emociones, una
confianza mayor y mas realista hacia el terapeuta y otros, y la capacidad de
aplicar independientemente las habilidades aprendidas en la terapia. La
terminacién del tratamiento debe ser discutida de forma anticipada, si el
paciente esta de acuerdo se realiza un plan para la ultima fase, incluyendo lo
que falta por hacer. El terapeuta enfatiza que la meta no es convertirse en
una persona completamente diferente, sino aprender habilidades para
corregir las reacciones automaticas. Puede ser importante ofrecer la
oportunidad de regresar en cualquier momento.

ENTRENAMIENTO EN INOCULACION DE ESTRES COMBINADO
CON EXPOSICION PROLONGADA

El equipo de Edna Foa, después de encontrar efectivas estas técnicas,
decidieron utilizarlas de forma combinada. Las aplicaron a victimas recientes
de ataque (Foa et al., 1995a); y a casos graves (Nishith, Hearst, Mueser y Foa,
1995).
. Con victimas recientes (Foa et al., 1995a), el Programa Cognitivo-
Conductual Breve no fue presentado como un tratamiento. Incluyo: a)
educacion acerca de las reacciones comunes a un ataque, b) entrenamiento en
respiracion y relajacion, ¢) revivir el ataque (exposicion imaginaria), d)
confrontar situaciones temidas, pero seguras (exposicidn en vivo), y e)
reestructuracion cognoscitiva. El grupo control fue con evaluaciones repetidas.

Nishith et al. (1995) realizaron un estudio de caso con una mujer violada
por su espose y un amigo. Por la gravedad del caso, asi como por las
aportaciones metodologicas de dicho estudio, se describira en detalle la historia
previa de la mujer, el ataque y las consecuencias. Esto permitird apreciar las
decisiones clinicas tomadas, sus resultados, e incluso el papel de los traumas
multiples en el TEPT.

La mujer, de 37 afios, habia sido victima de abuso sexual infantil, el cual
consistié en el manoseo de sus genitales por su hermano mayor, de los 10 a los
11 afios. Se casé con un alcohélico que fa maltraté fisica y emocionalmente
durante los 16 afios que duré su matrimonio. Después de una golpiza
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particularmente severa, ella lo dejo y obtuvo una orden de proteccién. Cuando
dicha orden expiré, €l la amenaz6 de muerte.

Una tarde ella estaba usando un cajero automatico, cuando su esposo y
un amigo de él la secuestraron a punta de pistola. La llevaron a un parque
industrial, la forzaron a realizar felacién, la violaron vaginalmente y la
sodomizaron con un martillo, amenazando su vida con 1a pistola. El ataque duré
aproximadamente tres horas. Ella reportd el ataque a la policia. En los
proximos cuatro meses, el continud hostigandola por teléfono. El primer dia del
Juicio, €l se suicido.

Jane se presenté a la clinica un afio después de la violacién. Durante ese
afio, habia recibido Consejo de Apoyo y tratamiento farmacolégico para la
depresion, la ansiedad y para los intensos dolores de cabeza producto de una
lesion en el cuello sufrida durante el ataque. Fue diagnosticada con TEPT

_cronico y con depresién mayor, en base a la Entrevista Clinica Estructurada
para el DSM-III-R (ECED). Sus dificultades especificas eran insomnio, suefio
intermitente con pesadillas, imigenes recurrentes del trauma, evitacién fdbica
de situaciones relacionadas con el ataque, adormecimiento del afecto,
hipervigilancia y respuestas de sobresalto exageradas. Reportaba dificultad
para levantarse, lloraba constantemente y se sentia apdtica, con lo cual
descuidaba a sus hijos y a sus responsabilidades domésticas. También
reportaba fatiga, incapacidad de disfrutar, incapacidad para tomar decisiones,
desesperanza, sensaci6n de no valer e ideacion suicida alternando con periodos
de labilidad emocional extrema. Los sintomas no habian disminuido desde el
ataque. ‘

Dado que la depresion extrema es un criterio de exclusién del protocolo
habitual (consistente en 9 sesiones de 90 minutos cada una, dos veces por
semana con Entrenamiento en Inoculacién de Estrés -EIEs-, Exposicion
Prolongada -EP- o su combinacién), se decidié tomar otro curso de accién.
Primero se tratd su depresion y activacion auténoma, ensefidndole EIEs y
después EP. El tratamiento duré 24 sesiones de 90 minutos, una vez por
semana y se describe a continuacidn.

En las primeras sesiones el foco fue el analisis funcional de los sintomas,

educacion acerca de las reacciones a ataques con el fin de normalizar sus
sintomas, una explicacion de la razén del tratamiento cognitivo-conductual, y la
construcciton de una lista de situaciones seguras que habia evitado desde el
ataque (por ejemplo cajeros automaticos o herramientas). Después se le
ensefiaron técnicas de respiracion, relajacion y reestructuracién cognoscitiva; la
cual se dirigia a creericias acerca de no valer, la peligrosidad del mundo y ia
desesperanza acerca del futuro, incluyendo los traumas que precedieron a la
violacion. Se asignaban como tareas en casa componentes que se habian
enseftado previamente.
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Después de la reestructuracion cognoscitiva, se introdujo la exposicion
imaginaria (ya descrita arriba), acompaiiada de exposiciones en vivo. En la
sesion 18 (evaluacién 2) ella aun llenaba los criterios de TEPT y depresion
mayor. Como elfa habia revivido el trauma sSlo dos veces en cada sesidn
(comparada con lo comun que es de 4 a 8 veces por sesion), se hipotetizé que
no habia recibido bastante exposicion a los estimulos relacionados con el
ataque como para habituarse. Se decidié continuar con las exposiciones
imaginarias y en vivo por 6 sesiones mas (Nishith et al., 1995). Los resuitados
son reportados en el apartado 3.5.

REEVALUACION COGNITIVA Y ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO

La reevaluacion cognitiva estd enfocada, en primer lugar, a la explicacion de las
reacciones normales ante una agresion sexual y del proceso de adqusicién y
mantenimiento de los miedos (Foa, Steketee y Rothbaum, 1989; en Corral et
al., 1995). Se trata, en segundo lugar, de modificar los pensamientos negativos
asociados a la violacién, asi como el posible sentimiento de culpa en relacién
con lo que la victima pudo haber hecho y no hizo, y de sustituirlos por
pensamientos mas adaptativos. Se resitia el acontecimiento traumatico en sus
justas dimensiones y se seiialan los aspectos positivos existentes en la nueva
situacion.

El entrenamiento en habilidades especificas de afrontamiento implica la
relajacion muscular progresiva (Bemstein y Borkovec, 1973; en Corral et al.,
1995), la parada de pensamiento y la distraccion cognitiva (como técnicas
_ reductoras de pensamientos intrusivos) y, por ultimo, instrucciones de

exposicion gradual a los estimulos temidos para recuperar las actividades
habituales de la paciente.

DESENSIBILIZACION CON MOVIMIENTOS DE OJOS Y
REPROCESAMIENTO

Para aplicar esta técnica se requiere, N0 menos que para otras, un
entrenamiento supervisado. La revision de Shapiro (1996) incluye timicamente
los estudios cuyos investigadores recibieron entrenamiento en el uso de la
Desensibilizacién con Movimientos de Ojos y Reprocesamiento.

Es una aproximacion de ocho fases disefiada para integrarse en un plan
mas amplio de tratarniento de traumas (Shapiro, 1995a; en Shapiro, 1996). Un
componente central del método es dirigir la atencién del cliente hacia un
estimulo externo mientras él o ella se concentra en una fuente identificada de
trastorno emocional. Los estimulos extemos que han sido mas utiles
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clinicamente incluyen movimientos de ojos, tonos auditivos y palmadas
alternadas. Aunque la utilizacion de estimulos externos ha llamado la mayorfa
de la atencién, el método incorpora varios componentes conductuales, tales
como exposicion en secuencia, desensibilizacion, reestructuracion cognoscitiva,
ensayo y condicionamiento clasico (Shapiro, 1996).

Segin la descripcién inicial de Shapiro (1989) para la Desensibilizacién
con Movimientos de Qjos, la técnica consiste en tratar a la memoria traumatica
pidiendo al cliente que mantenga su conciencia en uno o mas de los siguientes
clementos: 1) una imagen de la memoria (de preferencia el punto mis
traumatico del incidente); 2) la afirmacién negativa o la estimacion del trauma;
y 3) la respuesta fisica de ansiedad. Simultaneamente, el terapeuta induce
movimientos de ojos multisacidicos, al pedir al cliente que siga el movimiento
repetido de su dedo lado-a-lado.

De manera paralela, el cliente asigna unidades subjetivas de trastorno
(UST) a la mnagen traumédtica y a la afirmacion. Después se le pide que
sustituya la afirmacién negativa (por ¢jemplo “Estoy desvalido,” “Deberia
haber hecho algo” o “no tengo control”) por una que refleje el sentimiento
deseado (por ejemplo “Tengo control,” “Soy valioso” o “Hice lo mejor que
pude™); y que juzgue por medio de la Escala de Validez de Cognicién, que tan
cterta sienfe la nueva afiracion. Los cambios en estas medidas permiten
monitorear los cambios inducidos por el procedimiento durante ia sesién.

Después de cada set de movimientos de ojos (12 a 24 cada uno), se
“vacia” la imagen y se toma una respiracion profunda. Luego se vuelve a traer
la imagen y la afirmacién, para ponerse en contacto con los sentimientos
generados, y asignar USTs de 0 a 10. Si surgen nuevas memorias, se
desensibilizan antes de retomar la memoria original. Cuando el nivel de USTs
alcanza “0” o “1” (generalmente después de 3-15 sets), se prueba la validez de
la cogniciébn deseada. Independientemente del resultado, se visualiza
nuevamente la imagen onginal junto con la cognicién deseada, y se genera otro
set de movimientos de 0jos).

3.5 EVALUACION DEL ENFOQUE CONDUCTUAL Y COGNITIVO
CONDUCTUAL

Desensibilizacion Sistematica comparada con Terapia Cognitivo-Conductual

Frank et al., (1988) reportaron mejoria clinica significativa al final del
tratamiento tanto en el grupo de victimas recientes como en el de no recientes.
Kilpatrick y Calhoun (1988) estan de acuerdo con ellos respecto a la eficacia
de la desensibilizacion sistemdtica y de la terapia cognitivo-conductual en
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victimas que demoran la bisqueda de tratamiento. Sin embargo, consideran que
la falta de un grupo control para victimas recientes, impide demostrar que la
mejoria se debid al tratamiento y no al paso del tiempo en el estudio de Frank
et al. (1988).

Inoculacién de Estrés, Entrenamiento Asertivo vy Terapia de Apoyo

Resick et al. (1988), encontraron que las tres modalidades (IE, Entrenamiento
Asertivo, TA mis Informacion) produjeron una mejoria similar, particularmente
en el miedo y la ansiedad. Se redujeron los problemas con la autoestima, el
concepto de si mismo y la depresion en un grado menor. Aumentd la
asertividad.

Estos cambios fueron producidos por la terapia, y no por el paso del
tiempo, pues las clientes en Lista de Espera no tuvieron cambios en el periodo
de espera, ademas del largo tiempo que ya habia pasado desde que la mayoria
de las mujeres habian sido asaitadas.

Al intentar explicar la falta de diferencias entre grupos, ellos sefialan que
los grupos compartian tres cosas: el formato grupal, un componente educativo,
y la presencia de coterapeutas hombre y mujer.

Dos teorias del desarrollo y tratamiento del miedo pueden ayudar a
explicar porque no emergieron diferencias entre los grupos. La teoria de la
expectacion (Reiss, 1980; Reiss y McNally, 1985; en Resick et al. 1988),
propone que dos factores importantes en el miedo y la evitacion del miedo son
los niveles de expectacién de peligro y expectacién de ansiedad. Tales
expectativas pueden ayudar a mantener la evitacion de estimulos condicionados
_ por periodos extendidos de tiempo. La educacion acerca del miedo como
resultado del condicionamiento y de su discusion en grupo, pudieron haber
disminuido la expectacion de peligrc v ansiedad, aun en ausencia de
entrenamiento formal en técnicas de reduccion de ansiedad.

Exposicion Prolongada

Este tratamiento fue efectivo contra el TEPT y el mutismo por conversion en
una sobreviviente de violacion. Los sintomas de TEPT, la depresion y la
ansiedad general diminuyeron después de! tratamiento, disminuyendo aun mas
un afio después. Aparentemente, ¢l TEPT y el mutismo por conversion
comparten factores etioldgicos por lo cual responden a tratamientos similares
(Rothbaum y Foa, 1991). Conviene mencionar que a partir de la cuarta sesion,
Jane llor6 abundantemente.

En la investigacion de Foa et al. (1991), se compararon cuatro
condiciones: Entrenamiento en Inoculacion de Estrés (EIEs), Exposicion
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Prolongada (EP), CA y Lista de Espera (LE). Todas las condiciones produjeron
mejoria en todas las medidas postratamiento y en ¢l seguimiento. El grupo con
EIEs mostré6 mayor reduccién de sintomas de TEPT que los grupos con
Consejo de Apoyo (CA) y LE inmediatamente después del tratamiento. En el
seguimiento, la EP mostré una tendencia hacia Ia mejoria en los sintomas de
TEPT. Las caracteristicas de! ataque y la sujecién al tratamiento no se
correlacionaron con los resultados del mismo.

Respecto a los efectos clinicos de los tratamientos, €l 50 por ciento de
los pacientes en EIEs y el 40 por ciento de los pacientes en EP, no cubrian los
criterios diagndsticos de TEPT al terminar el tratamiento. En contraste, el 90
por ciento de los pacientes en CA y todos los de LE conservaban el diagnostico
de TEPT. Sin embargo, los tres grupos con tratamiento (EIEs, EP y CA) no
difirieron en el porcentaje de pacientes con TEPT en el seguimiento.

Segiin las autoras, los procedimientos incluidos en EIEs producen alivio
inmediato pues estan dingidos al manejo de ansiedad. Se puede suponer que
después del término de tratamiento, algunos pacientes no continuaron usando
las técnicas, lo cual seria necesario para una mejoria mayor. Siguiendo a Dye y
Roth (1991), se puede decir que el proceso subyacente al EIEs es la evitacién,

Los procedimientos empleados en la Exposicion Prolongada (EP), del
otro lado, se espera que produzcan de forma temporal altos niveles de
ansiedad, pues los pacientes confrontan repetidamente la memoria de la
violacion. Estos procedimientos, sin embargo, llevan a un cambio permanente
en la memoria de la violacion y por consiguiente a ganancias duraderas.

Aparentemente, se realiza un procesamiento emocional, que incluye
habituacion al estimulo temido, reevaluacion de la probabilidad de amenaza en
situaciones temidas y cambios en la valencia negativa asociada con las
respuestas de miedo (Foa, Steketee y Rothbaum, 1989; Rachman, 1980; en Foa
et al., 1991). El proceso subyacente, segin ¢l modelo de Dye y Roth (1991) es
el acercamiento, con el cual se promueve la integracion del evento.

Otros hallazgos interesantes son que el recuento del trauma de forma
imaginaria sin relajacion y la exposicion en vivo en la EP, aparentemente
disminuyen los sintomas de evitaciéon del TEPT. En un estudio donde no se
presentaban estos procedimientos (Keane et al., 1989; en Foa et al., 1991), no
hubo mejoria en los sintomas de evitacion. Ellas sugieren que un programa
Optimo para sobrevivientes de violacion deberia combinar al Entrenamiento en
Inoculacion de Estrés (EIEs) con la EP. También consideran que seria
conveniente investigar la eficacia relativa de los procedimientos de EIEs, con el
fin de eliminar los que no producen cambios (Foa et al., 1991).

Para evaluar los procesos subyacentes a la eficacia de la EP para
patologia postraumatica, Foa, Riggs, Massie y Yarczower (1995) utilizaron la
expresion facial y el reporte de angustia para medir el miedo activado durante
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la primera sesién. Intentaban verificar la hipdtesis de que la activacion del
miedo durante el tratamiento mediaria la asociacién entre los sintomas iniciales
y los resultados obtenidos. También supusieron que la presencia de ira podria
inlubir la experiencia de miedo durante la exposicién y consecuentemente,
reducir la eficacia del tratamiento.

Los resultados indican que las personas que evidenciaban TEPT mas
severo antes del tratamiento, manifestaron expresiones faciales de miedo mas
intensas durante la primera sesién de exposicién, y se beneficiaron mas del
tratamiento que aquellas que tenian TEPT menos severo y manifestaron menos
miedo. Ademads, quienes reportaban mas ira antes del tratamiento tendian a
manifestar menos miedo al revivir el trauma y se beneficiaron menos del
tratamiento que quienes estaban menos iracundas. No es claro e! mecanismo
por el cual la ira bloquea la activacion del miedo. Tal vez la ira refleja un estilo
de evitacion para enfrentarse con el dolor emocional.

Estos hallazgos son consistentes con la proposicion de Foa y Kozak
(1986; en Foa et al, 1995) de que la activacion del miedo durante el
tratamiento de exposicién es una condicion necesaria para el éxito del mismo.
No hay que olvidar que la habituacion es el otro factor indispensable para
concluir que la estructura cognoscitiva subyacente al trastomo ha sido
corregida.

Terapia de Procesamiento Cognoscitivo

Cuando se aplicé la Terapia de Procesamiento Cognoscitivo (TPC) (Resick y
Schnicke, 1992) a 19 mujeres sobrevivientes de violacién, diagnosticadas con
TEPT, hubo cambios significativos en todas las medidas del pre al post
tratamiento. No hubo cambios en el seguimiento a 3 y 6 meses; excepto para el
Inventario de Depresion de Beck, donde hubo mejoria a los tres meses. No
hubo diferencias en el grupo Lista de Espera entre las dos sesiones de
evaluacion. 7

Respecto a la significacién clinica de los resultados hay tres indicadores.
Antes del tratamiento, 17 de las 19 mujeres satisfacian los criterios del DSM-
III-R para TEPT, y 12 de ellas (63%), los criterios de depresion mayor.
Después del tratamiento, ninguna mujer satisfizo los criterios de TEPT. 5
mujeres (42%) aun llenaban los criterios de depresiéon mayor. En el seguimiento
a 3 y 6 meses, la depresion mayor siguio disminuyendo.

Usando las calificaciones ¢ de la escala TEPT de la Lista de Venficacién
de Sintomas (LVS-90-R), se encontré que antes del tratamiento, el 61 por
ciento de los sujetos se ubicaron al menos dos desviaciones estandar arriba de
la media normativa. Después del tratamiento, solo el 16 por ciento continuaron
recibiendo una calificacién de 70 o mas. En el seguimiento a 3 meses, el 12 por
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ciento estaban elevadas, y el 11 por ciento a los 6 meses. Es decir, ¢l 52 por
ciento mejoraron al menos una desviacion estandar del pre al postratamiento.
Hasta el seguimiento a 6 meses, el 68 por ciento mejoraron al menos una
desviacion estandar, y el 81 por ciento de la muestra mejoré al menos media
desviacién estandar.

En el Inventario de Depresion de Beck antes del tratamiento, 3 personas
(15%) estaban en el rango bajo de depresién, 5 (26%) en el rango medio-
moderado, 4 (21%) en ¢l rango severo-moderado y 7 (37%) puntuaron como
severamente deprimidas. Después del tratamiento, el 47 por ciento estaban en
el rango no depresivo, y 32% en ¢l rango moderado-severo. Ninguna de ellas
puntué en el rango severo después del tratamiento. En el seguimiento a 6
meses, solo 3 personas (18%) aun estaban en el rango severo-moderado. Las
restantes estaban en el rango no deprimido (47%) o en el medio-moderado
(35%).

En resumen, los resultados de este estudio indican que la TPC,
desarrollada a partir de una teoria de procesamiento de informacién-emocion
del TEPT, es efectiva en la mejora de sintomas en la gran mayorfa de las
participantes. La TPC generé una mejoria significativa en sintomas de TEPT y
depresion al implementarse en un formato grupal de 12 sesiones. El grupo de
comparacién no mejoré en ¢l mismo periodo de tiempo. Las mejorias notadas
en los sintomas y en el funcionamiento social se mantuvieron en los siguientes
6 meses.

Resick y Schnicke (1992) sefialan algunas direcciones de investigacién
que su estudio no cubrid, por ejemplo, la necesidad de comparar TPC con otros
tratamientos, evaluar la importancia relativa de las técnicas de procesamiento
cognoscitivo respecto a la pura exposicion, comparar la exposicion imaginaria
con la escrita, comparar el formato grupal con el individual y, finalmente
examinar los contenidos de las cogniciones antes y después de diferentes
formas de terapia.

Terapia Cognitivo-Conductual del Trastomo Borderline de Personalidad

Amtz (1994) reporta que después de la terapia Cognitivo-Conductual en un
caso de trastorno borderline de personalidad, la mejoria clinica en todas las
medidas (Total del LVS-90, depresion, neuroticismo y autoestima) fue notable
a partir del la cuarta fase del tratamiento. Al final del tratamiento, las
calificaciones estaban en el rango normal. Es necesario conducir
investigaciones controladas de este tratamiento.

Una pregunta a contestar es si el tratamiento de las memorias traumaticas
puede ser restringida al procesamiento emocional, 0 s es necesario
reinterpretar cognoscitivamente las experiencias.
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Exposicién Prolongada y Entrenamiento en Inoculacion de Estrés

En el estudio de caso de Nishith et al. (1995), con el fin de evaluar la eficacia
del tratamiento combinado Entrenamiento en Inoculacion de Estrés +
Exposicion Prolongada, se utilizé un método estadistico para el analisis de
disefios de un solo caso (Mueser et al., 1991; Yamold, 1988; en Nishith et al.,
1995). Su esencia es determinar el cambio minimo necesario en un instrumento
para considerarlo estadisticamente significativo. Toma en cuenta la
confiabilidad del instrumento, permitiendo calcular una “calificaciéon diferencial
critica”.

Los andlisis estadisticos de los sintomas de TEPT, indicaron pocos
cambios hasta Ia sesién 18; habla cambios sélo en el Inventario de Depresién
de Beck (IDB) y en la Escala de Experiencias Disociativas (EED). Las 6
sesiones adicionales de exposicién imaginaria y en vivo, produjeron una
mejoria dramatica en los sintomas de TEPT (Escala de Sintomas de Trastorno
por Estrés Postraumatico-total, EST-activacion, Escala de Impacto del Evento -
EIE-, EIE-total, EIE-intrusion, ElE-evitacion, Prueba de Sintomas
Consecuencia de Violacién, Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado -IDARE-,
IDARE-rasgo). Estas ganancias se mantuvieron en el seguimiento a | y 3
meses.

Respecto al funcionamiento clinico, en el seguimiento a tres meses, Jane
no llenaba los criterios de TEPT o depresion mayor. Aunque aun reportaba
niveles medios de reexperimentacion y activacién auténoma, ya no evitaba los
estimulos que le recordaban el trauma. Su calificacién en IDB era 0, indicando
una eliminacion de la desesperanza e ideacion suicida. Sus calificaciones en la
EED y en el IDARE estaban marcadamente por debajo de la media, y reporté
un regreso a su nivel de funcionamiento diario. Dejo de usar psicotropicos casi
por completo. Finalmente, reporté haber regresado al trabajo con medio tiempo
y estar recibiendo una beca para atender un programa vocacional en un colegio
comunitario (Nishith et al., 1995).

Segun los autores, el incremento de la habituacion resultante de la
Exposicion Prolongada (EP) en las sesiones 18 a 24 explica la mayor parte del
cambio clinico en los sintomas de TEPT. Especulan que los cambios en la
depresion fueron secundarios a los cambios en los sintomas de TEPT. Sugieren
que tal vez la combinacion del Entrenamiento en Inoculacién de Estrés (EIEs)
antes de la EP no fue el tratamiento mas eficiente en este caso.

Proponen contrabalancear ¢l orden de los componentes del tratamiento
(EIEs y EP) en otros disefios de investigacién de caso anico. Consideran que la
aproximacién mas pragmadtica para conducir investigacién sobre la eficacia de
tratamientos es la utihzacion de disefios rigurosos de un sélo caso, con analisis
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estadisticos en una serie de casos antes de conducir estudios controlados de
grupo mas definitivos (y caros).

Otro aspecto pertinente de mencionar, es que en este caso, el tratamiento
se enfoco en el trauma mas reciente, aun cuando Jane tenia una historia de
abuso sexual en la infancia y abuso fisico. Parte del EIEs implica que los
individuos se den cuenta de sus pensamientos automaticos relacionados con
situaciones “peligrosas” encontradas entre sesiones. En el caso de Jane,
algunos pensamientos automaticos estaban relacionados con los traumas
previos. Estos pensamientos fueron tratados de forma similar a los relacionados
con el trauma mas reciente. La EP, por otro lado, se enfocé solamente en la
viclacion.

La mejoria lograda en las sesiones de EP plantea la pregunta de si las
personas con traumas milltiples pueden beneficiarse con tratamientos enfocados
en el mas reciente. Partiendo de la teoria del procesamiento emocional det
miedo, el trauma actual es una exposicion repetida a informacion consistente
con una memorta de miedo. Las sobrevivientes con traumas miiltiples pueden
tener estructuras de miedo mas grandes. Esto incrementa la probabilidad de
tener acceso y activar la estructura del miedo durante las sesiones de
exposicion prolongada. Se propone que se pueden requerir periodos mas
prolongados de exposicion dentro de las sesiones para conseguir la habituacién
con redes mas intensas y extendidas, y lograr el consecuente cambio en la
estructura de miedo (Nishith et al., 1995).

Con un TEPT mds severo en el pretratamiento, Jane mejord en 18
sesiones la misma proporcidn que otras sobrevivientes en 9 sesiones (Foa et al.,
1991; en Nishith et al.,, 1995), la mayor duracion puede ser necesaria para
trastornos combinados. Después de 6 sesiones mas de Exposicion Prolongada
(EP), los sintomas mejoraron mas que ¢l promedio, ya que no llenaba los
criterios del TEPT, mientras que el 55 por ciento de las participantes en el
estudio de Fea et al., no llenaban los criterios en el seguimiento. Cuando las
personas sin trastornos asociados contimien sintomdticas al final del
tratamiento, pueden ser necesarias sesiones adicionales. Esta hipotesis
requeriria ser verificada.

Resultado de intervenciones cognitivo-conductuales en victimas recientes

Segtin Corral et al. (1995) las dos investigaciones publicadas hasta ese afio son
insatisfactorias, en un caso (Kilpatrick y Veronen, 1983) por el seguimiento
breve y los resultados inconcluyentes; en el otro (Frank et al., 1988), porque
plantea algunos problemas metodolégicos. Ademas, no se evaluaba TEPT.
Reportan que después del tratamiento que ellas aplicaron, sélo el 20 por
ciento de las participantes cumplian et diagnostico de TEPT. En el seguimiento
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a 1, 3, 6 y 12 meses, ninguna participante tenia TEPT. En la gravedad global
del TEPT, ansiedad, depresion e inadaptacién; hay una mejoria del pre al
postratamiento, una lenta mejoria hasta los 6 meses y estabilizacién posterior.
El miedo mejord incluso hasta los 12 meses (Corral et al., 1995).

Ellos consideran que la reevaluacién cognitiva y el entrenamiento en
habilidades especificas de afrontamiento parecen ser eficaces para hacer frente
a los sintomas de reexperimentacion y de evitacién: la relajacion, para hacer
frente a los sintomas de activacién. Sin embargo, este estudio tampoco conté
con grupo control, por lo que no supera las limitaciones metodolégicas del
estudio de Frank et al. (1988).

Foa, Hearst-Tkeda y Perry (1995), al aplicar un Programa Cognitivo-
Conductual Breve (PCCB) a 10 mujeres victimas recientes de ataque, con 10
mujeres en el grupo control de evaluaciones repetidas (ER); obtuvieron los
siguientes resultados: Dos meses después del ataque, las victimas que
recibieron PCCB tenian sintomas menos severos de TEPT que las de ER. El 10
por ciento del primer grupo ltenaba los criterios de TEPT, contra el 70 por
ciento del segundo grupo. A los 5 meses y medio, las victimas en el Erupo
PCCB estaban menos deprimidas que las de ER y tenian menos sintomas de
reexpenmentacion. .

Al comparar sus resultados con los obtenidos por Kilpatrick y Veronen
(1984; en Foa et al., 1995a), quienes no encontraron diferencias inducidas por
la intervencién terapéutica, destacan la importancia de la exposicion,
componente no inchido en dicho estudio. De acuerdo con la teoria de
procesamiento emocional, no es posible integrar la experiencia a menos que la
estructura de miedo sea activada y se realice la habituacion.

Ademds, las discusiones en el programa de Kilpatrick y Veronen se
enfocaban en disminuir ia culpa asociada con la culpabilizacién social de las
victimas de-violacion, més que en corregir la percepcién de la victima de que el
mundo es completamente peligroso. Aunque tales discusiones pueden promover
percepciones positivas de si misma, también pueden implicar que el mundo
social es hostil y peligroso, reforzando la tendencia de las victimas de trauma a
sobregeneralizar el peligro.

Estos resultados requeririan ser confirmados con una muestra mayor de
sobrevivientes y con asignaciones al azar a las condiciones experimentales (Foa
et al., 1995a).

Desensibilizacion con Movimientos de Ojos v Reprocesamiento

En los primeros reportes de los resultados de esti técnica, el panorama se
mostraba alentador. Shapiro (1989a: en Shapiro, 1989b) afirmaba que 22
personas con TEPT sobrevivientes de violacion/abuso sexual o veteranos de
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guerra, pudieron desensibilizar por completo memorias traumaticas, alterando
dramaticamente las afirmaciones cognoscitivas relactonadas con ellas. Sin
embargo, el resultado positivo no estaba basado en evaluaciones
estandanzadas. Ademas, la investigadora y la terapeuta eran la misma persona,
por lo que los resultados debian ser tomados con precaucién (Shapiro, 1996).
En un estudio de caso con una mujer wviolada (Shapiro, 1989b), los
padecimientos psicolégicos desaparecieron después de la sesion inicial,
manteniéndose en el seguimiento a tres meses.

Hasta la revision de Shapiro (1996), estos resultados se habian replicado
en cuatro estudios controlados, los cuales demostraban la superioridad de la
Desensibilizacién con Movimientos de Ojos y Reprocesamiento (DMOR)
sobre uno o mas tratamientos altemativos (Boudewyns y Hyer, en prensa;
Carlson, Chemtob, Rusnak, Hedlund y Muraoka, 1995; Levin, Grainger, Allen-
Byrd y Fulcher, 1994; Vaughan et al., 1994). Ademds, dos estudios controlados
habian encontrado a la DMOR superior a la Lista de Espera (Rothbaum, 1995;
Wilson, Becker y Tinker, 1995a). También se habia documentado un alivio
sustancial de los sintomas del TEPT en dos estudios controlados de andlisis de
componentes (Renfrey y Spates, 1994; Wilson, Silver, Cowi y Foster, 1996).

En cuatro estudios (Rothbaum, 1995; Shapiro, 1989a; D. Wilson, et al.,
1996; S. Wilson et al., 1995a), DMOR produjo efectos clinicos mas grandes
que aqueilos encontrados para los grupos control. Ademas la mejoria clinica se
obtuvo en solo 1 a 3 sesiones.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS REPORTADOS

Segin Dye y Roth (1991), las técnicas de control cognitivo, tales como parar el
pensamiento y la reestructuracion cognoscitiva promueven la evitacion de
pensamientos negativos acerca del trauma. En contraste, técnicas como la
Desensibilizaciéon Sistematica (DS) o Exposicion Prolongada (EP), pueden
facilitar el pensar sobre las reacciones positivas y negativas al- trauma,
eliminando afectos intensos asociados con el trauma. Es posible que las
técnicas de control cognitivo interfieran con mayor probabilidad en el proceso
de integracion que las técnicas conductuales como la DS o la inundacion de
imagenes (Dye y Roth, 1991). Esta interferencia con el proceso de integracion
es debida al énfasis en las estrategias de evitacion, dejando sin considerar a las
estrategias de acercamiento, necesarias para realizar una integracion dosificada
(Horowitz, 1986; en Dye y Roth, 1991).

En la revision realizada aqui con investigaciones controladas posteriores
al escrito de Dye y Roth, los resultados se mostraron consistentes con su
propuesta. La Exposicion Prolongada lleva a una confrontacién repetida con la
memoria de la violacion, promoviendo un cambio permanente en ella; mientras
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el Entrenamiento en Inoculacién de Estrés disminuye la ansiedad de inmediato;
para que los efectos del Entrenamiento en Inoculacion de Estrés fueran
duraderos, seria necesario mantener ia utilizacién de las técnicas de manejo de
ansiedad (Foa et al., 1991). Ademas, se ha encontrado que el miedo activado
durante el tratamiento de EP (es decir, el grado de acercamiento alcanzado)
media la asociacion entre los sintomas iniciales y los resultados obtenidos (Foa
et al, 1995). Aparentemente, en caso de traumas multiples o trastonos
combinados, puede estar indicado aumentar el numero de sesiones de EP
(Nishith et al., 1995).

Un aspecto en el que no se ha puesto atencion, es la expresion o
descarga emocional (particularmente el llanto) que la técnica de EP facilita. Si
bien el equipo de investigacion lo menciona (Foa et al., 1991), no se retoma su
efecto en el resultado del tratamiento. Esta podria ser una linea de
investigacion. -

Resick y Schnicke (1992) al aplicar la Terapia de Procesamiento
Cognoscitivo, reportaron una mejoria del 100 por ciento respecto al TEPT.
Dado que esta técnica también incluia un componente de exposicion (escribir
sobre el evento), es probable que su éxito se deba al acercamiento 2 la
experiencia, asi como al manejo de las creencias conflictivas atribuidas al
evento, permutiendo la integracién de la nueva informacién (la agresion sexual)
a los esquemas previos. Es posible que esto ocurra sin generar {a evitacién que
Dye y Roth asumen interfiere con la integracién.

Otra propuesta terapéutica que emplea las técnicas cognitivo-
conductuales para tratar el trastomo borderline de personalidad, aunque no
cuenta con estudios controlados (Amtz, 1994), sugiere que el acercamiento
dosificado a la(s) experiencia(s) traumaitica(s) estd indicado cuando las
" consecuencias son graves. '

La evaluacion de la efectividad de un procedimiento terapéutico no
deberia ser realizada basindose solamente en si se obtiene o no una reduccion
de sintomas estadisticamente significativa (Kazdin, 1992 en Shapiro, 1996).
Otros factores importantes, a menudo pasados por alto en revisiones de
literatura en TEPT, incluyen (1) la magnitud de los efectos del tratamiento, 2
el numero de sujetos que alcanzan la meta terapéutica, (3) el nimero de
sesiones requeridas para obtener tal meta, (4) el numero total de sujetos
evaluados, y (5) la tasa de desercion.

Por ejemplo, mientras hubo 49 participantes examinadas en Sflooding
(Exposicion Prolongada (EP)), y 9 participantes en Entrenamiento en
Inoculacién de Estrés (EIEs) en todos los estudios de TEPT combinados,
aproximadamente 250 participantes de Desensibilizacion con Movimientos de
Ojos y Reprocesamiento (DMOR) han sido evaluados bajo condiciones
similares (Shapiro, 1996).
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La desercion en los grupos tratados con DMOR es menor que para otros
grupos tratados con otras formas de terapia. De 66 participantes que empezaron
el estudio de Foa et al. (1991; en Shapiro, 1996), s6lo 27 permanecieron en el
analisis estadistico. En contraste, los estudios de Rothbaum (1995; en Shapiro,
1996) y Wilson et al. (1995a; en Shapiro, 1996) tuvieron una tasa de desercion
de 10%, ademas de mayores resultados terapéuticos, los cuales fueron
obtenidos en menos de la mitad de las sesiones requeridas en el estudio de Foa
et al. (1991; en Shapiro, 1996).

En el estudio de Foa et al. (1991) donde se comparé la EP (flooding), el
EIEs y el Consejo de Apoyo (CA) en el tratamiento de sobrevivientes de
violacion, las diferencias encontradas en el seguimiento fueron pequeiias (por
ejemplo una diferencia de 10% entre aquellas aun diagnosticadas con TEPT).
En contraste, Rothbaum (1995; en Shapiro, 1996) encontré que después de 3
sesiones de desensibilizacién con movimientos de ojos y reprocesamiento, el
90 por ciento (7=9) de los participantes ya no llenaban los criterios de TEPT.
En el estudio de Wilson et al. (1995a, 1995b), se encontré que el 83 por ciento
de los participantes diagnosticados inicialmente con TEPT no llenaban los
critertos del trastomo en el seguimiento a 15 meses.

Respecto a las intervenciones cognitivo-conductuales tempranas, estas
pueden afectar el proceso de enfrentamiento en una de tres formas segin Dye y
Roth (1991):

1) Ensefiando a las sobrevivientes formas eficaces de controlar recuerdos
postraumdticos intrusos o afectos dolorosos lo mas pronto posible después
del trauma.

2) Puede interrumpir el proceso de integracién del trauma, comunicando a las
sobrevivientes que pensar scbre .ef trauma es peligroso y retirandolas del
trauma antes de que hayan tenido una oportunidad para integrar la
experiencia.

3) Proporcionando técnicas de evitacion, estos tratamientos pueden mejorar la
integracion exitosa, facilitando que las sobrevivientes integren gradualmente
la experiencia traumatica sin temor de perder el control.

Seitalan que desde su punto de wista, la dltima opcion es la mejor;
permitir que las sobrevivientes dosifiquen el proceso de integracion.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio de Foa et al.
(1995a), esta hipdtesis parece ser adecuada, ya que al aplicar una combinacién
de técnicas de acercamiento y evitacion, fue posible prevenur el desarrollo del
TEPT. Este estudio requiere ser replicado, pues no coincide con los hallazgos
de Corral et al. (1995), quien obtuvo resultados positivos sin haber incluido un
componente de exposicion. Hay que recordar que en el estudlo de Corral et al.
no se incluyé grupo control.



CONCLUSIONES

De acuerdo con la APA Task Force on Promotion and Dissemination of
Psychological Procedures, actualmente ningin método se considera
“tratamiento bien establecido™ para el TEPT. Dos métodos, la exposicién
(flooding) y la terapia de inoculacion de estrés son “probablemente eficaces”
(Chambless et al., 1996; en Shapiro, 1996).

La Desensibilizacion con Movimientos de Ojos y Reprocesamiento, que
ha generado una gran cantidad de estudios controlados cuenta con mayor
evidencia de su eficacia que la Exposicién Prolongada y ¢l Entrenamiento en
Inoculacién de Estrés (Shapiro, 1996). Es necesario desarrollar 1a explicacion
teérica de esta eficacia, misma que aparentemente se relaciona en mayor
medida con el acercamiento que con la evitacion; permitiendo la integracion de
la expeniencia.

El campo terapéutico cognitivo-conductual se¢ ha enfocado
principalmente en los tratamientos adecuados para sobrevivientes de violacion,
Los tratamientos para secuelas de abuso sexual infantil o de traumas miltiples,
ha sido poco abordados. Seguramente en los proximos aifios se veran aparecer
estudios controlados similares a los ya existentes para el tratamiento de las
secuelas de la violacién.
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CAPITULO CUATRO
TERAPIA PSICODINAMICA

En este capitulo se ‘presentan los antecedentes teéricos del enfoque
psicodindmico, se identifican las metas terapéuticas y se describen las técnicas
empleadas. En la evaluacion del enfoque se reportan los resultados y se
terpretan a través del marco evitacidn-acercamiento propuesto por Dye y
Roth (1991).

En los estudios revisados se encontré que la terapia psicodindmica,
después de haberse considerado contraindicada para tratar sobrevivientes de
victimizacion sexual, actualmente se utiliza con esta poblacién. La informacion
disponible es de cardcter cualitativo, -basada en la experiencia clinica de los
autores. La duracion del tratamiento esta determinada por el proceso
terapéutico, considerdndose necesaria la intervencion a largo plazo en la
mayoria de los casos. La riqueza de sus aportaciones es’ innegable, sin
embargo, no existen evaluaciones empiricas.

4.1 ANTECEDENTES TEORICOS

El psicoanalisis tuvo sus origenes en el estudio del trauma psicolégico (Brett,
1988; en Kort, 1995). Ha habido mucha discusion y especulacion acerca del
papel que el trauma sexual ocupé en el pensamiento de Freud sobre la
psicopatologia. Mientras algunos autores (Brett, 1988; en Kort, 1995; Herman,
1992; Masson, 1984; en Piers, 1996) sugieren que él no hizo caso o que
suprimi6 los reportes de trauma sexual de sus pacientes cuando paso de la
teoria de la “seduccidn” a la teoria de la “fantasia”, otros sugieren que esa
revision fize una extensién, mas que un retroceso.

En 1896, Freud (en Piers, 1996) dijo que “en el fondo de cada caso de
histeria se encontrard una © mas experiencias sexuales prematuras,
pertenecientes a los primeros afios de la infancia”. Esto es lo que se¢ ha
conocido como la teoria de la “seduccion™. Segin Piers (1996) hay un
consenso general acerca de que al plantear la teoria de la “fantasia”, Freud se
apart6 de la importancia central del abuso sexual real en el desarrollo de la
neurosis. Sin embargo, esto no significa que ya no considerara al abuso sexual
como traumatico y potencialmente patogénico. En vez de basar su teoria de la
psicopatologia en una experiencia azarosa, aunque prevaleciente, ¢l desarrolld
- {4 teoria de la fantasia para dar a su pensamiento una base mas universal
(Schimek, 1975b, 1987; en Piers, 1996). El énfasis se movié a la represion de
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un conflicto sexual fantaseado y derivado de los instintos, mas que del trauma
sexual real.

Segun Brett (1993; en Kort, 1995), Freud abandond su teoria de la
seduccion a favor de la postura de que lo que los histéricos excluyen de la
conciencia no es el trauma sexual real en si, sino un deseo sexuat infantil. Este
cambio de atencion de la experiencia traumatica real a la memoria de fantasias,
imégenes, pensamientos y a los deseos e 1mpulsos reprimidos, marcd la
creacién del psicoanalisis.

Una consecuencia del cambio del paradigma postraumitico de la
neurosis al modelo edipico de fantasias psiquicas, fue sefialar como origen del
trastorno mental el funcionamiento psiquico pre-morbido (Wilson, 1994; en
Kort, 1995). Con esto, se pensé que los impactos traumaticos son agudos y
pasajeros y que las reacciones prolongadas no serian causadas directamente
por la realidad material de los eventos traumaticos, sino por las caracteristicas
pre-morbldas y la psicodinamia del individuo.

A principios de los afios 70, los estudiosos de las secuelas de la agresion
sexual (Burgess y Holmstrom, 1974a, Sutherland y Scherl, 1970; en Rose,
1986), a pesar de oponerse a la exploracion e interpretacién de conflictos
inconscientes, coincidian con la conceptualizacion psicoanalitica, al considerar
que la victima podria integrar la experiencia en semanas, a menos que tuviera
dificultades psicopatoldgicas previas. La interpretacion psicodinamica
tradicional fue vista como un apoyo a “el concepto de la victima culpable”
(Burgess y Holmstrom, 1979; Abarbanel, 1979; Bassuk, 1980; Foreman, 1980;
Sutherland y Scherl, 1972; Hilberman, 1976, McCombie, Bassuk y Savitz,
1976, McCombie y Arons, 1980; Schuker, 1979, en Rose, 1986).

En 1975, Bart (en Dye y Roth, 1991) reportaba que la mayoria de las
sobrevivientes de violacién tratadas con técnicas psicoanaliticas se sentian peor
después de la psicoterapia. Esta autora sugirié que esto podria deberse a la
insistencia de muchos psicoanalistas en que las fantasias de sometimiento
sexual apuntaban a que las sobrevivientes eran, por lo menos, parcialmente
responsables de la violacion.

Posteriormente, algunos autores, como Notman y Nadelson (1976)
escribieron acerca de la psicodinamica de las victimas de violacién, abordando
algunos aspectos de la teoria psicoanalitica que podrian prestarse a confusion.
Ellas apoyaron los puntos de vista del movimiento de crisis, y criticaron a los
profesionales que hacian mal uso de los conceptos psicoanaliticos,
compartiendo las creencias erroneas acerca de la violencia sexual. Por ejemplo,
explican que la culpa y la vergiienza son resultado de la represién de la ira; que
la tendencia social a culpar a la victima, fomenta la culpa y evita un trabajo
adecuado a través de la crisis, que la universalidad de las fantasias de violacién
no hacen de cada mujer una victima voluntaria - o de cada hombre un violador.
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Segin Aresti (1988) “Resulta absurdo, ademas de tragico, que se la culpabilice
(a la victima de violacion) en la realidad material de algo que tiene que ver con
el mundo subjetivo de sus fantasias: mundo compartido por todos los seres
humanos”.

Mas adelante Nadelson y -Notman (1979), expusieron algunas
recomendaciones para la intervencion terapéutica en crisis con una orientacion
psicodinamica. Sin embargo su posicidn ante la necesidad de psicoterapia era
ambigua. Por un lado decian que estaba indicada cuando existieran problemas
previos, por otro, reconocian que los efectos a largo plazo no siempre eran
superficiales.

En México, Aresti (1988, P. 19) escribe que “La victima de cualquier
situacién traumatica requiere de un proceso catirtico, que le permita una
descarga adecuada de los afectos, sentimientos y sensaciones patdgenas. Es
necesano que evoque o incluso que reviva los acontecimientos traumaticos a
los que se hallan asociados los afectos™.

Rose (1986) sefialé que el trauma psicolégico de la violacion incluye
amenaza de muerte, asalto ambiental masivo, violacion de los limites
corporales, dafic narcisista, inundacién de la funcién usual del yo, pérdida de
control, regresion profunda, activacion de conflictos inconscientes y fantasias a
muchos niveles; también afecta a las relaciones importantes. Esta autora
sugiere que es necesario offecer psicoterapia basada en la psicodinamica del
trauma psiquico. La psicologia del yo y la teoria de las relaciones objetales
sirven para iluminar los mecanismos mentales primitivos y las respuestas al
trauma psiquico masivo activado en la victima de un asalto sexual. La autora
constdera que las similitudes psicodinamicas y psicoterapéuticas pesan mas que
las diferencias, sin importar el tiempo transcurrido desde la violacién,.

Con estas aportaciones, se retomd la posibilidad de emplear los recursos
terapéuticos provenientes del enfoque psicodindmico para el tratamiento de
victimas y sobrevivientes de agresién sexual. Posteriormente, Rose (1991)
desarrolla un modelo para la psicoterapia psicodinimica*con victimas de
violacién, mismo que es presentado en este trabajo. Recomienda tener cuidado
con el manejo de la transferencia y la contratransferencia, herramientas
fundamentales en la identificacion e interpretacion de las defensas.

Respecto a la terapia para sobrevivientes de abuso sexual infantil, las
aproximaciones desarrolladas durante los afios 80 pusieron énfasis en la
importancia central de técnicas abreactivas, trabajo de recuperacion de
memoria, apoyo para validar y normalizar los sentimientos, conductas y
sintomas del cliente (Courtois, 1988; Gil, 1988; Herman y Schatzow, 1987;
Miller, 1985; en Wells, Glickauf-Hughes y Beaudoin, 1995). Esta
aproximacion no consideraba el nivel de desarrollo del yo o la organizacion del
caracter del cliente; recientemente, el desarrollo yoico ha recibido mayor
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atencion en {a conceptualizacion y tratamiento del abuso sexual, con un cambio
en el foco del tratamiento, de la catarsis a la integracion (Courtois, 1991;
Herman, 1992; McCan y Pearlman, 1990; en Wells et al., 1995).

El abuso sexual repetido o severo tiene un efecto descarrilante en la
organizacién del cardcter y en el desarrollo de las relaciones Yo/objeto. De
acuerdo con la teoria de las relaciones objetales (por ejemplo: Fairbairn, 1946;
Kernberg, 1966, 1983; Mahler, Pine y Bergman, 1975; Glickauf-Hughes y
Wells, 1995; Wells y Glickauf-Hughes; 1993) ia patologia de los padres que
hiere repetidamente el desarrollo de un nifio o nifia (por ejemplo: integridad
fisica, seguridad interna, luchas por la autonomia, constancia objetal) se puede
internalizar defensivamente en la estructura de las relaciones objetales y el
desarrollo del caracter del nifio o de la nifia (Young y Gerson, 1991). La
completa dependencia del nifio y de la nifia en los padres para sobrevivir hace a
esta adaptacion probable. Sin embargo, factores tales como la edad del nifio o
de la nifia durante la iniciacion del abuso sexual, la severidad del abuso, la
relacion con el agresor, el acceso a otras relaciones y la constitucion genética
del nifio o de la nifia, influirdn el grado en que el abuso sexual dafiard o
comprometera el desarrollo del yo del nifio o de la nifta, el sentido de si y las
relaciones objetales internalizadas.

Respecto a la contratransferencia, Kort (1995) revisa los antecedentes
del concepto, que se sithan en 1910, cuando S. Freud la entendia como un
obstaculo técnico que resulta de la incapacidad del analista para abordar ciertos
aspectos de las comunicaciones o de la conducta de su paciente debido a que
inciden en su problemdtica personal. Freud (1912; en Kort, 1995) recalco que
si ¢l analista no lograba llevar a cabo su propio analisis, no tendria la capacidad
para tratar pacientes analiticamente. Este es el concepto restringido de la
contratransferencia.

En el concepto amplio de contratransferencia, manejado por Paula
Heiman en 1950, los pensamientos y sentimientos contratransferenciales de los
analistas podrian resultar positivos; de ser considerada un obstaculo para la -
labor analitica, la contratransferencia se empez6 a apreciar y aprovechar como
“...instrumento para investigar el inconsciente del paciente...” (Kort, 1995).

Heiman (1950; en Kort, 1995) sostiene que “el inconsciente del analista
comprende al inconsciente del paciente. Este rapport en el plano profundo sale
a la superficie en forma de sentimientos que el analista advierte en €l como
reaccion ante el paciente, en su contratransferencia. Afirma que el analista debe
apelar a esta reaccion emocional como clave para la comprension del paciente.
De este modo, el percatarse de sus propias reacciones le abre un camino
adicional de inteleccion sobre los procesos psiquicos, inconscientes, del
paciente”.
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El concepto amplio de contratransferencia es manejado por los
seguidores de Melanie Klein, como Heiman (1950, Little (1951), Racker
(1955), Tower (1956) y Gitelson (1952). Racker tiga la contratransferencia con
el concepto Kleiniano de identificacion proyectiva y postula que la
contratransferencia del analista es una respuesta frente a las Kdentificaciones
proyectivas del paciente. Entonces, ¢l diferencia dos patrones de
contratransferencia, la identificacién concordante y la complementaria en el
analista, a resultas de las proyecciones del paciente. La contratransferencia
concordante sucede cuando el terapeuta se identifica con el principal estado
afectivo del paciente y con la representacion fantaseada que el paciente tiene de
si mismo en ese momento. La complementaria se da cuando el terapeuta se
identifica con la persona significativa del paciente o con la representacion del
objeto en la fantasia transferencial del paciente (Sandler, 1993; en Kort, 1995).

Fromm (1966; en Grey, 1994; en Kort, 1995) utiliza {a “emancipacion de
la intuicion del analista para fines terapéuticos”. “.en tanto el analista sea
capaz de resefiar internamente sus experiencias ante el comunicado del
paciente, explicita o implicitamente se forma un eco dentro de si mismo y esto
le permitira saber de que esta hablando el paciente y podra regresarle lo que
realmente esta diciendo™.

En cuanto a los antecedentes tedricos del manejo de la
contratransferencia en el trabajo con pacientes con TEPT, Kort (1995) seifiala
las aportaciones de Winnicott (1949), Kohut (1971, 1977, 1984) y Kernberg
(1979, 1984, 1989) sobre pacientes psicoticos, individuos con trastornos
narcisisticos severos o de personalidad limitrofe, respectivamente.

Winnicott (1949; en Etchegoyen, 1986; en Kort, 1995) indica que
sentimientos reales, como el odio, pueden aparecer en el terapeuta. En la
primera presentacion del concepto amplio de contratransferencia, sefiala tres
fenomenos 1) la contratransferencia anormal, que necesita ser analizada, 2)
sentimientos contratransferenciales que se relacionan con la experiencia y el
desarrollo personal det analista y 3) la reaccién objetiva y racional que se da en
forma de amor y odio del analista como respuesta a la personalidad y al
comportamiento del paciente.

En la técnica analitica de la psicologia del si mismo de Kohut (1971; en
Kort, 1995), tiene un cometido esencial la empatia del analista, entendida como
la manera de comprender el estado interno del paciente. Los peligros
contratransferenciales surgen por una disminucion en la capacidad empatica del
terapeuta, debido a la tension que produce el trabajo con personas severamente
traumatizadas. |

Kernberg (1989, en Kort, 1995) plantea que “...Ia contratransferencia se
transforma en un importante instrumento diagnéstico, que informa acerca del
grado de regresion del paciente, de la actitud emocional de éste respecto del
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terapeuta y de las modificaciones de esta actitud. Cuanto mas intensa y precoz
es la respuesta emocional del analista ante el paciente, mayor es el peligro que
representa para su neutralidad; cuanto mas fluctuante, cadtica y riapidamente
cambiante es aquella reaccion, mds motivos hay para pensar que el terapeuta
esta en presencia de un paciente gravemente regresivo...”.

El enfoque que da Kerberg (198%) a la contratransferencia, como
herramienta terapéutica en el trabajo con pacientes limitrofes, es basicamente el
mismo que se utiliza para conceptualizar la contratransferencia con pacientes
con estrés postraumatico. La comprension del analista acerca del significado de
su reaccion contratransferencial no es en si misma una ayuda para el paciente.
Esta se hace efectiva cuando el analista utiliza en sus interpretaciones
transferenciales la informacion que aquella le proporciona (Kort, 1995).

4.2 ESTUDIOS REVISADOS

En 1988, Aresti presenta tres opciones terapéuticas para victimas de violacién
derivadas de su trabajo con dicha poblacion: apoyo en la crisis, psicoterapia
individual y psicodrama. Aqui se reporta la segunda opcién. Su punto de vista
es psicodinamico y feminista.

Otro modelo derivado de la prictica de la terapia psicodinamica
individual, enseilanza y consultas a terapeutas y personal de centros de crisis
por violacién es el que presenta Rose en 1991 para la psicoterapia
psicodindamica con victimas de violacién. Respecto a la duracién del
tratamiento, comenta que a menudo se requiere que este sea a largo plazo.

Davenport (1991} escribe acerca del manejo de la ira en pacientes que
han sido victimizados; presentando guias para un posible perdén de la victima,
y poniendo a la ira-perdon en el contexto de un modelo de estado del yo.

Para el tratamiento de sobrevivientes de abuso sexual infantil, Wells,
Glickauf-Hughes y Beaudoin (1995) ofrecen un modelo que considera los
diferentes niveles de desarrollo del yo y de sus relaciones yo/objeto. Los
clientes con un desarrolle borderline tienen necesidades distintas de aquellos
que alcanzaron un desarrollo neurdtico. Entre mas joven haya sido el cliente
cuando ocurrié el abuso sexual y entre mas intenso o extenso haya sido, es mas
probable que haya afectado el desarrollo de la identidad del cliente, e
interferido con el desarrollo de la constancia objetal

Finalmente, se revisé un estudio acerca de la importancia de la
contratransferencia como herramienta terapéutica en la terapia postraumatica,
realizado por la Dra. Elke Kort en 1995 Ella presentd un modelo de
conceptualizacion de la contratransferencia elaborado para la practica de la
psicoterapia psicoanalitica y el psicoandlisis de pacientes con trastorno
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postraumatico. Se basé en lo publicado por Wilson y Lyndy en 1994, ilustrando
los conceptos con vivencias contratransferenciales de su trabajo clinico con
pacientes violadas.

4.3 METAS TERAPEUTICAS

Para Aresti (1988) “E! objetivo det proceso psicoterapéutico seria el ayudar a
las victimas a recuperar el control de sus vidas, facilitindoles toda la
informacion necesaria, ademas de posibilitarles el recoger y unir las piezas del
rompecabezas vital que fue roto por el acto de violencia”. “En un nivel mas
profundo el proceso terapéutico tendria como principal objetivo el facilitar la
elaboracién de la angustia, de la sensacion de impotencia y de la rabia
contenida, ya que uno de los resultados de la violencia sufrida es que se torna
en contra de la propia persona bajo la forma de sentimientos de culpa y de
autodevaluacién”. La meta de la psicoterapia breve es reducir o quitar, si es
posible, sintomas determinados provocados por un sucesc traumatico
especifico.

Rose (1991) no especifica el objetivo terapéutico del modelo que
presenta; sin embargo, se puede inferir que la meta es integrar la experiencia
mediante la recuperacién de la confianza y la autonomia, la reparacién de las
relaciones objetales y la resolucion del conflicto sobre la agresion.

Davenport (1991) afirma que una importante tarea terapéutica es ayudar
a las victimas a que reconozcan, experimenten y se beneficien de la ira.
Establece como meta terapéutica ir de la vergienza y el desvalimiento a la
autoafirmacion y el empoderamiento.

Para Wells et al. (1995), la integracion de traumas infantiles y el
establecimiento de la continuidad psiquica es una meta total para las y los
sobrevivientes de abuso que han usado disociacion, division o represion para
manejar los efectos intolerables generados por el abuso sexual infantil.

En un ejemplo clinico, las metas terapéuticas incluyen el desarrollo del
yo y la constancia de objeto, mejorar 12 habilidad del cliente para empatizar
consigo mismo y darse alivio. El recuerdo completo de las experiencias
tempranas de abuso se puso al servicio de la integracién y la continuidad
psiquica, asi como del fortalecimiento de la auténtica sensacién del yo, basada
en la experiencia.

Wells et al. (1995) recomiendan que el cliente sea tratado como una
persona completa que puede ayudar a guiar la terapia en términos de que
contenido es mds importante para él/ella. Para algunos clientes el trauma por
abuso sexual serd el foco de la terapia, mientras otros tendran como prioridad
el abuso emocional, el descuido o las circunstancias actuales de la vida, por lo
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menos en una parte de la experiencia terapéutica. El terapeuta deberia
balancear este respeto por las metas y nitmo del cliente, con el entendimiento de
que la evitacion extrema y la falsa autodefensa que algunos sobrevivientes
desarrollan para mantener un vinculo interno con el agresor (especialmente si
este fue un padre) y asi evitar [a “impensable ansiedad” de no tener objeto
(Winnicot, 1965; Grand y Alpert, 1993).

Trabajar con individuos traumatizados significa que se han quebrantado
los supuestos sobre prediccién-dominio-segundad. Esto inflige una henda
narcisistica en el ser humano. Reconocer esto nos obliga a tratar, como dice
Kolk (1994; en Kort, 1995) con los dos aspectos fundamentales y gemelos, que
son el control y la segundad, en la vida de los pacientes. Asi el espacio
terapéutico se vuelve el campo de batalla para recuperar el control y el sentido
de segundad.

La finalidad del manejo de los procesos contratransferenciales, es
descubrir su naturaleza y dinamica, pero no para eliminarlos como meta
terapéutica, sino poder trabajar mediante la supervision con los insights
contratransferenciales para integrarlos de manera positiva al proceso (Kort,
1995).

4.4 TECNICAS TERAPEUTICAS

Las aportaciones técnicas del enfoque psicodinimico se describen
cronologicamente. Algunos estudios consideran el proceso terapéutico total
(Aresti, 1988; Rose, 1991);, otros se limitan a aspectos especificos del
tratamiento.

APOYO TERAPEUTICO PROFESIONAL

Aresti (1988) sugiere utilizar la psicoterapia breve, que es un método de
tratamiento para sintomas, inhibiciones y desadaptaciones que demanden un
pronto alivio por la naturaleza disruptiva e inesperada de los mismos. Se
requiere que la intervencion produzca algin grado de alivio en la vivencia de
angustia y confusién que invade a la victima.

Las formas de apoyo terapéutico que pueden ayudar a las victimas de Ia
violacién estarian dentro de las derivaciones de la teoria psicoanalitica, pero
con modificaciones técnicas en cuanto a formas de encuadre, duracion, manejo
de la transferencia, etcétera.

El proceso se lleva a cabo en una relacién cara a cara entre el paciente y
el psicoterapeuta. Los sefialamientos ¢ interpretaciones del terapeuta estaran
orientados fundamentalmente al aqui y el ahora de la problematica que ha sido
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provocada por la experiencia traumdtica, intentando relacionar lo acontecido
con situaciones del pasado que presenten alguna semejanza. La relacién
transferencial se mantiene como parte esencial del proceso terapéutico pero
enfatizando la transferencia positiva (Aresti, 1988). Sin embargo, no menciona
la forma en que esto se consigue.

Se debe enfocar a la elaboracion de las sensaciones de miedo, terror y/o
panico que suelen presentar las victimas como secuela de la violencia sufrida,
acto que recrea, a partir de condiciones externas y respuestas internas, la
sensacion de desvalimiento y desamparo caracteristico de la infancia humana.
Dicha sensacién se presenta como un elemento desorganizador del psiquismo
de la victima. Frente a la vivencia de panico posterior a la violacién es
importante posibilitar:

1. La expresion catirtica de la vivencia que permita un recuerdo de lo

acontecido, acompafiado de la descarga emocional correspondiente.
Esta descarga evita que el recuerdo de la vivencia traumatica conserve
magnitudes de afecto que a la larga llegaran a ser patégenos.

2. Brindar apoyo y seguridad a partir de la relacion con la/el terapeuta.
Esta relacién debe estar basada en la transferencia positiva, en donde
la/el terapeuta debe ser percibida(o) como una persona bondadosa,
interesada en lo que le ha acontecido a la victima, en sus angustias y
panicos.

3. Mejorar la autoestima de la victima ayndando a que la misma pueda
elaborar sus sentimientos de minusvalia y culpabilidad ante lo
ocurrido.

4. Apuntalar la prueba de realidad con la victima para que ésta pueda
desarrollar formas de proteccion adecuadas y necesarias frente a la
presencia de la violencia sexual, sin que esto implique situaciones de
inhibicién y paralisis.

5. El contenido del panico debe ser relacionado a las circunstancias
exogenas que lo provocaron, con la dinamica especifica de la victima
y sus antecedentes biograficos.

6. Ensefiar a la victima formas especificas de respuesta para enfrentar los
ataques de panico recurrente.

El proceso de psicoterapia breve puede abarcar de 5 a 15 sesiones al final de
las cuales la victima debe quedar con la seguridad de que podra recurrir a
buscar nuevamente su apoyo si es necesario. Se le pueden pedir informes
periodicos, durante algin tiempo, en relacion a su estado de animo y a la
recuperacion de confianza y seguridad en la vida cotidiana.

Para Aresti (1988), esta aproximacion terapéutica es deseable y
necesaria ya que seria materialmente imposible brindar psicoterapia prolongada
a todas las victimas de wiolacién. Su utilizacién no puede ni debe suplir
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procesos mas prolongados y profundos de psicoterapia cuando éstos sean
necesarios y posibles. En otros casos (salvo indicaciones en contra), lo
adecuado sera €l contar con el encuadre y apoyo que puede bnndar un proceso
de psicoterapia de grupo.

Esta autora insiste en que los terapeutas tengan por lo menos una minima
orientaciébn feminista, pues si su vision de la realidad esta conformada por la
ideologia machista dominante, puede producir una especie de ‘sordera’ o una
tergiversacion en cuanto a las denuncias, quejas, demandas o intentos de las
mujeres por cambiar el orden imperante. Incluso pueden utilizar las
interpretaciones psicoanaliticas de manera sexista.

PSICOTERAPIA PSICODINAMICA CON VICTIMAS DE
VIOLACION

Entre los problemas técnicos que ocurren en la psicoterapia psicodindmica de
victimas de wviolacion estdn: la formacion de la alianza terapéutica,
identificacion e interpretacion de defensas, el conflicto de la victima sobre la
agresion, psicodindmica preexistente, reacciones contratransferenciales, y
contacto con instituciones sociales. Las fallas para manejar eficazmente
* cualquiera de estas dreas, generalmente produce retraumatizacion de la victima
y ruptura de la ahanza terapéutica (Blum, 1986; Pynoos y Eth, 1986a, b,
Spiegel, 1986; Titchener, 1986; en Rose, 1991).

FORMACION DE LA ALIANZA TERAPEUTICA

La desconfianza y la pérdida de autonomia son conflictos que se manejaran a lo
largo de todo el tratamiento, la victima puede estar profundamente trastornada.
El uso de técnicas especificas, como la universalizacion, puede ayudar al
desarrollo de la alianza terapéutica y facilitar el tratamiento; otras, como &l
silencio, pueden romper la terapia (Rose, 1991).

Naturaleza del daiio psicologico

Las personas con TEPT, por definicion, se enfrentaron a una situacion
para la cual no estaban preparadas. Experimentan una ruptura de sus relaciones
objetales internalizadas (Rose, 1986; Titchener, 1986; en Rose, 1991), se
encolenizan con el introyecto maternal y con el ambiente de apoyo (holding
environment), por lo que ella percibe como una falla, un abandono y una
traicion durante la violacién (Krystal, 1978b; 1984; Steele, 1986; en Rose,
1991). Comimmente las victimas afirman que no pueden imaginarse diciendo a
sus madres acerca de haber sido violadas, y ripidamente interpretan las
acciones de las instituciones sociales y de las autoridades como traiciones y
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falta intencional de cuidado. La victima se rodea con una “membrana del
trauma” para reemplazar al introyecto y al ambiente dafiado (Lindy et al., 1986;
en Rose, 1991). Admite sélo a aquellos que han tenido la misma experiencia o
una similar, creyendo que esto garantizara la empatia. La etiologia de ésta
creencia es su conflicto inconsciente sobre la agresion hacia el introyecto
maternal y hacia el asaltante. A menudo proyecta la rabia, temiendo ser atacada
por las figuras maternales de quienes desea empatia. Teme que descubran su
rabia. En respuesta a esta psicodinamica, la victima puede ser muy precavida
en lo que verbaliza al terapeuta y a otros, incrementando la probabilidad de no
obtener empatia.

Disociacién de la victima

La disociacién protege funciones yoicas vitales durante y después del
asalto, sirve para liberarse ilusoriamente del asaltante, al disociar la parte de si
misma que fue la victima. Esta disociacion, produce regresiones en las técnicas
de adaptacion, las defensas de alto nivel, el funcionamiento cognoscitivo, la
prueba de realidad, el proceso secundario y la verbalizacién de pensamientos y
sentimientos. Posteriormente, la disociacion sirve como una defensa contra la
rabia conflictiva hacia el asaltante, hacia si misma y hacia sus introyectos
(Rose, 1991).

Postura terapéutica inicial

La psicodinamica que por lo general produce el asalto, hace dificil la
busqueda de terapia. Dirigirse hacia esas dinamicas durante el primer contacto,
aumenta la probabilidad de que la victima entre a terapia. Ya sea por teléfono o
en persona, la declaracion de apertura deberia contener cuatro elementos: los
rudimentos de un ambiente de apoyo y de un introyecto maternal terapéutico,
que represente esperanza y experiencia; la etiologia y diagnostico del trastorno
de la victima, confrontando sus defensas contra la experiencia; verbalizacion de
su estado afectivo actual, clarificando que es un sentimiento mas que una
realidad; y finalmente, apoyo para la accién auto-protectora y asertiva de
buscar terapia (Rose, 1991).

Desconfianza

Las victimas por lo general tienen una profunda desconfianza de otros y
de si mismas como resultado de una violacion. Esta desconfianza impide la
formacion de una alianza terapéutica y cominmente se actia. Esto produce la
retencion de material crucial y la ruptura de la alianza en formacion. Cualquier
referencia a ello necesita ser explorada, particularmente si la desconfianza se
manifiesta en la transferencia (Lindy et al., 1986, Rose, 1986; Spiegel, 1984; en
Rose, 1991). Rose (1991) comenta el caso de una mujer que relata de forma
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distante y agitada sus expeniencias. Después de la wviolacion experimentd
sentimientos de fracaso y traicion de parte de los expertos que se suponia
debian ayudar. El terapeuta reconocio lo dificil que debia ser confiar en la
situacion actual después de eso. Esta intervencion, relajo a la victima, quién
miré al terapeuta por primera vez.

Autonomia

Todas las manifestaciones de autonomia y asertividad de la victima
necesitan ser apoyadas. La wiolacién es, en parte, una usurpacion de la
autonomia. E} conflicto resultante sobre la rabia en general, y sobre la
autonomia en particular, limita las habilidades de la victima para estar separada,
ser autdnoma y asertiva. Cuando puede ser asi, se experimenta a si misma
actuando (acring-ouf) sus impulsos vengativos inconscientes; asi, se siente
destructiva, sadica, y merecedora de rechazo y castigo (Pynoos y Eth, 1986a;
Titchener, 1986; en Rose, 1991). Este conflicto también distorsiona su
habilidad para percibir el uso apropiado de la rabia en forma de auto-proteccién
y asertividad durante la violacion. Estas distorsiones necesitan ser identificadas.

El uso de la universalizacion

La victima se ha llegado a experimentar a si misma como un asaltante;
teme llegar a ser consciente de esos sentimientos y siente mucha vergienza,
culpa y panico. Verbalizar estos sentimientos y explicar que son respuestas
comunes al evento traumatico, puede proporcionar alivio a la victima, disminuir
la desconfianza, y facilitar la verbalizacion de sus experiencias. Una
declaracién representativa podria ser “Estaria sorprendida si tu no lucharas
- contra la autoculpabilizacién; nunca he visto una victima de violacién que no se
sienta culpable y piense en todas las formas en que pudo equivocarse. En
realidad ninguna victima es culpable de ser violada;, necesitamos encontrar
porque te sientes asi para poder ayudarte con eso” {Rose, 1991).

Silencio en el terapeuta

El silencio en el terapeuta raramente es apropiado al principio del
tratamiento (Marmar y Freeman, 1988; en Rose, 1991). El paciente esta
traumatizado y regresivo, con dafio en su organizacion psiquica fundamental, lo
cual resulta en desconfianza y en el uso extensivo de defensas primitivas
(Krystal, 1978a; Pynoos y Eth, 1986a; Rose, 1986, Titchener, 1986; en Rose,
1991). Mucha de la transferencia es negativa, el terapeuta puede ser
experunentado como incapaz de proteger, traicionero, abandonador y agresivo.
El silencio en ¢l terapeuta intensifica esta transferencia y a menudo genera
estancamientos o terminacion prematura.




IDENTIFICACION E INTERPRETACION DE DEFENSAS

Principales defensas

Las pnincipales defensas, es decir, las defensas disociativas, la evitacion
y la reactuacion (reenactment), necesitan ser confrontadas, exploradas, y
ligadas activamente con fa violacion desde el inicio de la terapia. EVla terapeuta
puede comunicar que entiende el deseo de la victima de evitar pensar sobre la
violacién, como un intento de crear la ilusién de que ha sido capaz de controlar
al violador y escapar de €l. Se puede sefialar que esta ilusion est4 destinada a
fallar y que, hablando acerca de sus experiencias, la victima puede llegar a
liberarse verdaderamente del violador (Rose, 1991).

La realidad confirmando lo intrapsiquico

Un problema siempre presente en el tratamiento, es cuando la realidad
confirma aspectos intrapsiquicos, sean sintomas, sentimientos, fantasias o
conflictos. Generalmente la victima reporta respuestas de ruptura y no
empiticas; a menudo los reportes son acertados. Pero estos reportes también
SOon proyecciones y necesitan ser manejados como cualquier proyeccién lo
seria, esto es, explorando los sentimientos de la victima (Rose, 1991).

Reactuacion

Las reactuaciones caen en dos categorias. En la primera, la victima se
conduce como si la violacién fuera a reiniciar en cualquier momento. Se siente
en peligro inminente. Sus estados afectivos, como la suspicacia, la excitabilidad
y el amortiguamiento, representan esta forma de reactuacion, Esta forma de
reactuacion provicne de dos fuentes: la falta de entendimiento de la victima
acerca de la naturaleza de los fenémenos intrusivos que experimenta, y de su
conflicto con la agresién, la llevan a sentir que el violador regresara en
cualquier momento para vengarse. Proporcionar a la victima una explicacion de
los origenes biolégicos y psicolégicos de los fendémenos intrusivos, ayuda a
disminuir algo de esta forma de reactuacién. En la segunda categoria estan las
reactuaciones simbdlicas de la violacion. En estas, la victima experimenta
repetidamente las interacciones subsecuentes con otros como violaciones o
reactia la violacién siendo, en realidad, revictimizada (Cooper, 1986; Gillman,
1986; Kilpatrick et al., 1985; Notman y Nadelson, 1980; en Rose, 1991). Una
consecuencia del uso de esta defensa es que las victimas tienen mas
oportunidades de llegar a ser una victima otra vez que las no victimas (Miller et
al,, 1978; en Rose, 1991).
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EL CONFLICTO SOBRE LA AGRESION

Para la victima de violacion, el conflicto sobre la agresion, es decir, la rabia, el
odio, la ira, es central (Blum, 1986; Krystal, 1978, McCombie y Arons, 1980;
Nadelson et al, 1982; Notman y Nadelson, 1976; Rieker y Carmen, 1986;
Rose, 2986, Steeler, 1986; Titchener, 1986; en Rose, 1991). Estos sentimientos
son, por lo general, inconscientes. El conflicto es severo porque la victima
lucha no sélo contra fantasias y deseos de venganza, sino contra impulsos y
acciones. Manifestaciones claves del conflicto con la agresion incluyen: la
ausencia de tra consciente contra el agresor (Burgess y Holmstrom, 1979;
Krystal, 1984; Notman y Nadelson, 1976; Notman y Nadelson, 1980; Rose,
1986, en Rose, 1991), culpa masiva (Blum, 1986; Gillman, 1986; Jucovy,
1986; Kliman, 1986; Notman y Nadelson, 1976; Rose, 1986; Sandler y Freud,
1985; Steele, 1986; en Rose, 1991), incapacidad para denunciar y seguir el
proceso, y reactuaciones de aspectos de la violacion.

La culpa genera depresién y acciones destructivas dirigidas contra si
misma y los otros. Son frecuentes las reactuaciones de la violacion, pérdida de
trabajo y casa, terminacién de relaciones, abuso de alcohol, cigarros o drogas y
suicidio. No es poco comin involucrarse en prostitucién o relaciones abusivas
(Burgess y Holmstrom, 1979; en Rose, 1991). El fracaso en la bisqueda de
terapia es otra forma de conducta autodestructiva. Generalmente la victima se
identifica con el agresor asaltindose a si misma fisica y emocionalmente. Con
otros, se vuelve sadicamente controladora de aquellos que tratan de ayudarla,
. ejerciendo coercion sobre ellos, tal como ella fue coercionada por el violador.

Las victimas se sienten horrorizadas, avergonzadas y culpables acerca de
la pérdida real de control sobre sus impuisos rabiosos y sus intensas fantasias
de venganza. Se defienden de estos proyectandolos y externalizandolos. Por
¢jemplo, una victima recordé con horror cuando el detective le dijo, con placer,
que los violadores tienen que ser protegidos en la prisién por la animadversién
que los ofros prisioneros sienten hacia ellos (Rose, 1991).

La resolucidn del conflicto sobre la agresion es central. Antes de enfocar
dicho conflicto, la alianza terapéutica tiene que ser solida; y las defensas
basicas deben haber sido analizadas. Los conflictos sobre la confianza,
omnipotencia y autonomia necesitan haber sido parcialmente resueitas. El
conflicto de la victima sobre la ira con gente distinta del violador, a menudo
expresada por reactuaciones y proyecciones, generalmente proporciona acceso
a este conflicto altamente cargado. El terapeuta puede disminuir la resistencia
diciéndole a la victima que las fantasias e impulsos de venganza son
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consecuencias esperadas del asalto. Otras defensas utilizadas en el conflicto
son la formacion reactiva y la proyeccion.

Cuando el conflicto sobre la agresion estd siendo resueito, ocurren
cambios rapidos y dramadticos en la victima. Empieza a ser capaz de protegerse
a si misma y ser asertiva. Experimenta un alivio dramatico y ocurren cambios
en su estructura de caracter postraumatica. Este alivio se manifiesta no sélo en
el cese de la depresion y en el incremento de la autoestima, sino también en
acciones mas dramaticas que representan el fin de las reactuaciones de la
violacién y una sana movilizacién de ira, con mejoras concomitantes en
asertividad, auto-proteccion, autonomia y confianza (Rose, 1991).

PSICODINAMICAS PREEXISTENTES

Las psicodindmicas preexistentes son factores en la psicoterapia con la victima,
el estilo caracterolégico y las defensas se intensifican por la violacién. El
significado de los conflictos preexistentes deberia ser explorado para resolver
los conflictos relacionados de la violacion. La victima puede reactuar traumas
previos y tener un deterioro en su capacidad para experimentar el miedo como
una seifial, asi, se expone a situaciones peligrosas (Rose, 1991).

REACCIONES CONTRATRANSFERENCIALES

En este modelo se categoriza la contratransferencia en dos series de
identificaciones: el terapeuta como ¢! violador y el terapeuta como la victima.
Cuando en la contratransferencia el terapeuta se vive como el violador,
comunmente intenta defenderse contra esto, particularmente respecto a la
agresividad y la excitacion sexual que puede ocurrir. Asi, puede volverse
pasivo y vacilante para explorar la experiencia de la violacion y sus secuelas,
especialmente los aspectos agresivos y sexuales. En su forma extrema, la
violacion no se discute nunca o puede ser considerada sin importancia en la
terapia del paciente. Por otro lado, la/el terapeuta, al experimentar el uso de la
victima de la disociacion, la evitacion y la reactuacion, puede sentirse envuelto
en una lucha con una victima “no cooperativa y sin voluntad”. Puede sentir
frustracién o ira, e intentar forzar a la victima o ser intrusivo, estas acciones se
experimentan por la victima como una repeticion de la violacidn.

La/el terapeuta puede experimentar muchos aspectos de la experiencia de
la victima: desvalimiento, degradacion, sentirse sucia(o), sentirse mercancia
dafiada, temer que las fantasias ¢ impulsos agresivos salgan de su control, y
culpa acerca de la sexualidad. Esto puede ser sentido a través de la
identificacion con la victima ¢ por el uso de la victima de la identificaciéon
proyectiva y la reactuacion. Cuando la/el terapeuta se defiende contra
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identificarse con el desvalimiento y dafio de la victima, las consecuencias
comunes son culpar a la victima, minimizar el impacto de la violacion, y
retirarse del tratamiento de la victima. También puede defenderse presionando
a la victima, quien tiene un conflicto con la agresion, a actuar sus impulsos
agresivos. Aunque la denuncia es una accién apropiada y sancionada
socialmente, también representa la actuacién de los impulsos agresivos y
deseos de revancha de la victima; asi, la victima puede sentir conflicto acerca
de hacerla. La respuesta contratransferencial al conflicto de la victima con la
agresion, puede causar que la/el terapeuta se sienta desvalida(o) ante la rabia de
la victima y la vea como peligrosa, fuera de control y con necesidad de ser
hospitalizada.

Cuando la/el terapeuta se defiende contra identificarse con la vergiienza
de la victima acerca de su sexualidad y de la experiencia sexual de la violacién,
puede tratar a la violacion como un acto agresivo, sin componentes 0
significados sexuales. Si el terapeuta se identifica con la verglienza de la
victima, puede ser vacilante para explorar las preocupaciones sexuales de la
victima, incluyendo la posibilidad de la excitacién sexual. En lugar de eso, la/el
terapeuta puede experimentar su propio interés como excitacién y temer que
esto sea inapropiado (Rose, 1991).

CONTACTO CON INSTITUCIONES SOCIALES.

Es esencial que la/el terapeuta tenga algin conocimiento acerca del sistema de
Justicia criminal. Por lo general la gente no tiene familiaridad con todo eso, y el
contacto de la victima con dicho sistema frecuentemente es una fuente adicional
de trauma (Bard y Sangrey, 1986; Burgess y Holmstrom, 1979; en Rose, 1991).
Puede ser muy itil trabajar con un centro de crisis por violacion; el centro
puede proporcionar apoyo e informacion a la victima y a las personas cercanas,
misma que no puede dar el terapeuta en el contexto de la psicoterapia
psicodinamica (Rose, 1991).

MANEJO DE LA IRA Y EL PERDON

Davenport (1991) afirma que para describir 1a experiencia emocional subjetiva
de muchas victimas, odio puede ser una palabra mejor que ira. Idealmente, la
ira es una llamada hacia una accion correctiva, una sefial de que se ha hecho un
dafio y que algo necesita ser rectificado, ya sea en el mundo exterior o dentro
del yo (Oliver H. Bown, comunicacién personal, 1978; en Davenport, 1991).
Cuando hay una carencia de ira, puede ser sefial de depresion y resignacion.
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La esencia de la victimizacion, sin embargo, es que uno no era libre de
actuar, que uno fue violado sin escape, y que parece no haber método para
deshacer el dafio. En tales situaciones, puede parecer que la ira es el unico
recurso disponible que le permite a la victima mantener un grado de identidad;
la peticion de renunciar a ella puede sentirse como otra violacion.

En situaciones que involucran abuso familiar, 1a ira o el odio sirven z otra
funcién. Son mecanismos mediante los cuales la victima intenta disipar el
vinculo con una persona en la cual quiere confiar, pero por la cual se siente
traicionada. Bowlby (1969; en Davenport, 1991) y otros han subrayado la
profunda necesidad de apego que tanto las nifias y los nifios como las y los
adultos tienen, y la desolacién que sienten cuando el apego es violentado.
Cuando el mantenimiento del apego se siente como muy peligroso, pero la
sobrevivencia personal parece depender de ese apego, las opciones son
limitadas. A menudo, la solucién parcial es una especie de compromiso, la
victima intenta distanciarse para ganar seguridad, pero ain mantiene la
semblanza de una relacion. Diluir el apego con odio permite esa distancia. De
acuerdo a esto, renunciar al odio se siente que equivale a caer en el viejo y
precario patron de confianza y vulnerabilidad sin proteccién.

Para algunas victimas, la ira puede ser una forma de “castigar” al agresor
cuando no existen otras alternativas. Asi, la victima gana una sensacién ilusoria
de control. En tales casos, renunciar a la ira castigadora, puede sentirse como
dar al abusador permiso de abusar otra vez, ya sea a uno mismo o a alguien
mas.

El perdén prematuro que toma lugar antes de que la persona se
autoafirme y se empodere, puede ser dafiino. Davenport (1991) sugiere que
para que el perdon sea psicologicamente saludable para las victimas, debe
incluir todos o la mayoria de los siguientes ingredientes:

1. La realidad del dafio -a uno mismo y a los otros- se reconoce por

completo.

2. La autoculpabilizacién es minima y ha sido grandemente reemplazada

por la autocompasion.

3. La ira contra el abusador ha sido completamente experimentada con

un minimo de defensas.
4. Un mayor sentido de empoderamiento y autoafirmacion.
5. El perddn se experimenta en el contexto de un incremento de vitalidad
y esperanza apropiada.

6.De ser posible, el abusador es visto como un ser humano
tridimensional y complejo, mas que como un estereotipo. La
deshumanizacion fue lo que permitié que ocurriera la victimizacion. Si
la victima puede evitar caer en la trampa de la deshumanizacion, se
habri obtenido una victoria psicolégica.
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Consideraciones terapéuticas

Una defensa comiin para tratar con el trauma es a través de Ia
disociacién (Price, 1987; Saheim, Hess y Chivas, 1988; en Davenport, 1991).
En su estado extremo, esto puede tomar la forma de un trastomo de
personalidad multiple, diagnéstico relacionado con abuso infantil extremo y
prolongado (Braun, 1984; en Davenport, 1991). Davenport (1991) cita a
algunos autores (Beahrs, 1983; Price, 1987; Watkins y Watkins, 1970) que han
sugerido la existencia de grados de disociacion, un continuo que corre desde
divisiones normales de papeles y estados del yo, hasta la personalidad multiple.
Teoricos tan diversos como Beme (1964), Perls (1969), Ellis (1975) y
Kemberg (1984), todos citados por (Davenport, 1991), han sugerido que Ia
personalidad se puede conceptualizar como partes separadas que sirven a
diferentes funciones y que de alguna forma se comunican entre si. El interés
actual del publico lego en el “Nifio interior” (Whitfield, 1987; en Davenport,
1991) da fe del entendimiento intuitivo de que el dolor de la infancia esti
guardado en una parte del yo que a menudo esta en conflicto con otras partes.
Los psicdlogos pueden debatir acerca de si hay verdaderas divisiones en el Yo,
pero las victimas no tienen problemas respecto a la idea de que una parte de
ellos parece haberse enfrentado al trauma, mientras otra parte esta
profundamente herida y desvalida.

Para animar la integracién, los psicoterapeutas podrian proporcionar un
ambiente de apoyo (Winnicot, 1965) para explorar esas partes separadas.
Proporcionar ese clima de compasion y validacién para el Nifio Herido, no es
dificil para la mayoria de los terapeutas, pueden identificarse con el dolor de
ser rechazada(o) o privada(o), aunque pueden resistirse a empatizar con su
profundo y penetrante dolor. Pero atender cilidamente sélo a este estado del yo
no es suficiente.

La autora sugiere que otros estados del yo -especialmente aquelies donde
reside la ira- merecen una consideracion cuidadosa. Llama “El Guardian™ a ese
estado del yo cuya funcién es proteger al nifio asustado de mas abuso; se
caracteriza por su ira, defensividad y desconfianza. ldentificarse con ese estado
puede ser egodisténico para la mayoria de los terapeutas, pero no es imposible,
La contratransferencia puede dificultar la aproximacion a la ira y rabia, si el
lerapeuta teme que se genere contra-ira (tal vez contra el paciente) o sentirse
sobrecargado y desvalido. Aproximarse al Guardian permite explorar, entender
y validar la ira y el odio para poder integrarlos.

Watkins y Watkins (1981, 1982; en Davenport, 1991) proporcionan un
modelo para tal integracion, la cual es aplicable tanto si los limites de los
estados del yo son relativamente permeables, como si son tan rigidos para
formar personalidades multiples. En la primera parte del proceso, se establece
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el rapport y se aprende sobre el estado del yo y su funcién (por ejemplo:
cuando aparece, la funcion que jugaba en el pasado y que continua Jugando
hoy), !2 segunda parte es validar sus contribuciones y empatizar con sus
dificultades, la tercera parte de la interaccién involucra una resolucién de
conflictos preliminar.

Las técnicas sugeridas por Davenport (hipnosis, guestalt, psicodrama,
imaginacia guiada o completar oraciones) no coinciden con el marco teérico y
técnico del presente capitulo, sin embargo, su trabajo puede ser util para
adaptar estas ideas a las técnicas psicodindmicas.

APROXIMACION AL TRATAMIENTO CON LA TEORIA DE LAS
RELACIONES YO/OBJETO.

Wells et al (1995) consideran que se necesita evaluar en los sobrevivientes de
abuso sexual, la historia del trauma, fortaleza y debilidad yoica, desarrollo del
cardcter y relaciones interpersonales. Es necesario tomar en cuenta a la persona
compleia para formular el tratamiento mas efectivo.

Basindose en el articulo de Haaken y Schiaps (1991) acerca del abuso
sexual incestuoso, las autoras recomiendan explorar y entender el impacto de
los patrones de relacién familiar positivos y negativos, asi como el impacto de
la experiencia de abuso sexual. La investigacién indica que las caracteristicas
del ambiente familiar de las y los sobrevivientes de abuso sexual incestuoso,
son similares a las de los clientes con trastomo borderline de personalidad
(American Psychiatric Association, 1994; en Wells et al, 1995). Se
caracterizan por la cosificacién del nifio o de la nifia y por un descuido extremo
de sus necesidades (Bagley y Ramsey, 1986, Briere, 1988, 1989; Briere y
Runtz, 1987; Goldstein, 1985; Kernberg, 1983; en Wells et al., 1995). Por esto,
la/el terapeuta debe ser muy sensible a la posibilidad de cosificar el abuso
sexual, convirtiéndolo en el evento unificador alrededor del cual se organizan
las dificultades y sintomas del paciente En general, entre mas extendida esté la
patologia familiar, la conceptualizacion de neurosis traumatica explicara menos
de la sintomatologia y la dindmica de un cliente; y mas relevancia tendra un
modelo estructural para expandir el foco del tratamiento de manera apropiada.

El modelo médico algunas veces ha atribuido demasiada responsabilidad
de la sintomatologia de un cliente y de sus problemas caracterologicos a
variables intrapsiquicas y genéticas, subestimando las influencias ambientales.
La teoria del trauma algunas veces ha atribuido demasiada responsabilidad al
ambiente interpersonal, subestimando las variables intrapsiquicas y genéticas.
Ella: proponen que moderar ¢ integrar estas dos perspectivas, parece ser
benéfico en la conceptualizacion de los clientes y en el desarrollo de estrategias
de tratamiento (Wells et al., 1995).
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Los chentes neurdticos (particularmente los que internalizan la culpa), a
menudo necesitan que el terapeuta normalice sus sentimientos negativos y le
ayude a empatizar con sus propias experiencias para suavizar su rigido
Superyo. En contraste, los clientes borderline generalmente necesitan que el
terapeuta les ayud: a manejar sus impulsos de acting-out, a mediar sus
abrumadores estados afectivos, a mantener limites adecuados y a evitar la
induccion a su defensa disociativa. Kemberg (1983; en Wells et al., 1995) ha
sugerido que primero se les ayude a construir identificaciones positivas y reales
con ¢l terapeuta y con otros, antes de dedicarse a sus sentimientos intensamente
negativos {especialmente a su rabia).

Es sumamente importante que la/el sobreviviente adulta(o) escuche y
entienda que un(a) nifia(0) nunca es responsable por ta actividad sexual con
un(a) adulto(a), pero también es importante que se sienta lo suficientemente
segura(o) como para declarar sus sentimieatos, impulsos y acciones. Por
ejemplo, la curacién puede provenir de entender verdaderamente los acring-
outs destructivos (por ejemplo: una compulsién a reactuar el trauma), de
normalizar y aceptar sus esfuerzos mas adaptativos, asi como de entender los
componentes fisiologicos de un trauma repetido y de asumir la responsabilidad
de crear un estilo de vida mas satisfactorio y saludable.

Algunas preocupaciones especiales con clientes neuréticos

Cuando clientes neuréticos han escondido de si mismos el abuso a través
de la represién o la disociacion, la situacion terapéutica se vuelve mis
complicada. Byrd (1994; en Wells et al., 1995) sefialé que “cuando, basindose
en criterios objetivos, se sospecha fuertemente la existencia de un trauma
escondido y el suffimiento del paciente es severo, se justifica el uso de métodos
que ayuden a quitar la represion”. La asociacién libre puede ser muy eficaz con
clientes neurdticos que reprimen u olvidan de forma defensiva. Con clientes
que usan la disociacién, las técnicas catarticas pueden ayudar a que el cliente
reexpenimente el estado emocional en ¢l cual tomé lugar la experiencia
disociada, esto puede permitir la recuperacion de claves.

Los terapeutas que utilizan técnicas regresivas deberian tener cuidado de
mantener la neutralidad, con el fin de que el cliente no reciba la impresion de
que ¢l terapeuta esta sugiriendo o esperando algo en particular. Con cualquier
memoria descubierta, los clientes podrian ser informados de la dificultad de
avenguar de forma clinica la precisién histérica de las memorias (Byrd, 1994
en Wells et al,, 1995). Con las técnicas de descubrimiento, puede ocurrir una
regresion temporal. Si el cliente ha sido capaz de desarrollar relaciones
yo/objeto a un nivel neurético, cualquier regresién que ocurra sera temporal y
al servicio del ego (Herman, 1992; en Wells et al., 1995). Para los clientes
borderline estas técnicas estdn contraindicadas hasta que la fortaleza yoica y las
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relaciones objetales se hayan desarrollado, de forma que puedan mantener un
yo observador ¢ intemnalizar el apoyo externo cuando no se lo puedan dar a si
Mismos,

Uno de los errores terapéuticos mas frecuentes al trabajar con clientes
abusados que tienen un nivel de desarrollo neurdtico, es coludirse con la
evitacion de las consecuencias relacionadas con el trauma y con los recuerdos.
En el otro extremo, se puede poner demasiada atencién a este material.

Algunas preocupaciones especiales con clientes borderline

La tnvestigacion indica que existe una alta prevalencia de abuso sexual y
fisico en clientes diagnosticados con trastomo borderline de personalidad
(APA, 1994; Zanarini, Gunderson, Marino, Scwartz y Frankenburg, 1989; en
Wells et al., 1995). Wells et al. (1995) consideran que el abuso extenso y/o
severo en la infancia es lo que a menudo causa los descarrilamientos mas
dafiinos en el proceso normal de separacién-individuacion, lo cual lieva a la
organizacion de personalidad borderline (Kemberg, 1983), o al trastorno
borderline de personalidad (APA, 1994). También se ha documentado que en
individuos diagnosticados como pacientes con Trastorno de Disociacién de la
ldentidad (APA, 1994), en su historia personal existe abuso sexual severo
como factor predisponente (Braun, 1988a, b). Por esto, las consecuencias
estructurales son de importancia particular en el tratamiento de sobrevivientes
de abuso sexual infantil.

No hay evidencia experimental disponible respecto a la confiabilidad de
las memonias recobradas de abuso sexual; sin embargo, se ha documentado
clinicamente que el recuerdo a menudo es estimulado por la fantasia en
pacientes borderline severos (Kernberg, 1966, 1983; Masterson, 1972, 1976;
Perry y Klerman, 1980; en Wells, et al., 1995). Kernberg recomendé que en
esos ¢asos, ¢l terapeuta se enfoque en las relaciones actuales del paciente, en
lugar de hacer exploraciones o conexiones genéticas. Briere y Runtz (1987; en

Wells, et al., 1995) recomendaron una aproximacién postraumatica aun con - -

pacientes borderline. Sin embargo, Wells et al. (1995) han observado que las
aproximaciones catirticas pueden inducir experiencias abrumadoras y
revictimizadoras en clientes borderline que no tienen la fortaleza yoica para
tolerar el incremento de ansiedad y tensién. Cuando los clientes con un
desarrollo borderline de las relaciones objetales reexperimentan traumas
pasados en un estado completamente regresivo sin un yo observador disponible
para proporcionar una perspectiva mas adulta, también son vulnerables a sufrir
descompensaciones temporales o breves episodios psicoticos. Por ejemplo, una
cliente borderline experimentd espontineamente un recuerdo intruso
(flashback) de abuso sexual infantil, mientras hablaba de sentirse atrapada en
una relacién romantica conflictiva. Con la llegada de esta memoria, la cliente
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tuvo una regresion y se descompensé temporalmente en un estado alucindgeno
(veia arailas que la atacaban de todos lados). Aun cuando las memorias
traumdticas sean intrusivas, enfocarse en ellas es secundario a la construccién
del yo y, en particular, al desarrollo de estrategias de contencion y constancia
objetal (McCann y Pearlman, 1990; Wells y Glickauf-Hughes, 1986; en Wells
et al., 1995). Si se utilizan técnicas de regresion de edad y abreactivas, hay que
hacerlo con cuidado y de preferencia en lugares controlados (hospitalizacién)
(Hammond, 1990; en Wells et al., 1995). Aun asi, como los periodos de
hospitalizacién son breves, puéde no haber suficiente tiempo para desarrollar
fuerza yoica o habilidades para el manejo del afecto. Asi, el regreso a
condiciones no controladas puede ser mas daitino, especialmente si el agresor
original aun tiene acceso a la casa del cliente.

Precauciones acerca del diagndstico prematuro

Las afirmaciones asertivas que hacen énfasis en la conexiéon de los
sintomas y el abuso sexual, se pueden experimentar como muy sugestivas para
algunas(os) pacientes, especialmente si son propensas(os) a estados
disociativos auto-hipnéticos, son altamente sugestionables o estan deseosas(os)
de complacer al terapeuta. Hay que apoyarse en la empatia y Ia clarificacion en
lugar de dar validacion inmediata al escuchar por primera vez acerca de abuso
sexual. Mientras que el dolor de la/el cliente es real, sin corroboracién, las y los
terapeutas y las y los clientes no pueden saber cuales de las memorias
recuperadas son precisas histéricamente.

Secuencia del tratamiento

Algunos autores (Brown y Fromm, 1986; Courtois, 1991; Herman, 1992;
Horowitz, 1992; en Wells et al., 1995) han recomendado una secuencia de
tratamiento orientada a las fases para sobrevivientes de trauma. Sin embargo,
Wells et al. afirman que el paso en que la/el cliente atraviesa las distintas fases
del tratamiento, también estd determinado por el nivel de estrucrura y desarrolio
de las relaciones objetales manifestado por un(a) sobreviviente particular.
Sugieren que el trabajo con la estructura de las relaciones objetales preceda al
trabajo con el trauma, con el entendimiento de que en el tratamiento orentado a
las fases, a menudo se alternan estas (Van der Hart et al_, 1993; en Wells et al.,
1995),

En términos de precondiciones para el tratamiento exitoso de una historia
de abuso sexual sin resolver, una persona necesita por lo menos una relacion
segura y que proporcione apoyo, validacion, interés y entendimiento de las
respucstas emocionales y de las reacciones reportadas. Esta relacion puede ser
mas importante para la recuperacién individual, que la recuperacion de cada
recuerdo. Si la/el cliente manifiesta déficits estructurales, el foco del
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tratamiento debe ser el de establecer un lugar de pertenencia (holding
environment), proporcionar funciones auxiliares del yo, mantener limites
consistentes, y resolver defensas primitivas tales como dividirse, actuar (acting-
out) e identificarse proyectivamente. El trabajo activo con los recuerdos
necesita esperar hasta que la/el cliente haya desarrollado una estructura
psiquica suficientemente estable como para tolerar ia ansiedad sin perder las
funciones observadoras det yo o la conexién emocional con el terapeuta.

Una suposicién de este modelo de tratamiento es que, cuando se hayan
removido las barricadas del desarrollo psiquico, el potencial de crecimiento
innato del yo revivira, impulsando al individuo a un desarrollo psicologico
continuo y a una mejoria mayor en las relaciones (Jordan, 1993). La/el cliente
recordard los incidentes de abuso sexual una vez que tenga a su disposicion
suficiente estructura y relacién, que le ayuden a tolerar el trauma que una vez
fue intolerable sin disociar o descompensarse.

Consecuencias caracterologicas del tratamiento

Para construir y mantener la alianza terapéutica de forma mas efectiva, se
necesita considerar la particular organizacidén de caricter de cada cliente.
Puesto que el abuso sexual generalmente produce una intensa vergiienza, la
coraza caracterolégica desarrollada para protegerse a menudo involucra a la
vergiienza. Los estilos de caracter propensos a la culpa incluyen organizaciones
narcisisticas, obsesivo-compulsivas, paranoides y autoderrotistas (Glickauf-
Hughes y Wells, 1995; en Wells et al., 1995).

El conocimiento e insight del terapeuta de los diferentes estilos de
cardcter, puede ser usado para facilitar el entendimiento de lael cliente de
como internalizé o se adapt6 al abuso y a la patologia de sus padres durante la
infancia, y el impacto que estos patrones tienen en las relaciones actuales
consigo misma(o) y con los otros.

Wells et al. (1995) creen que es itil que las y los terapeutas entiendan
como las y los clientes con estilos defensivos distintos intentan evitar el resgo
de ser vulnerables en las relaciones. Algunas(os) tienden a escoger la ilusién
compensatoria de seguridad en el poder y la externalizacién (estilo paranoide),
o controlando y siendo correcto (estilo obsesivo), o con afirmaciones de
grandiosidad (estilo narcisista), o haciéndose necesario a través del excesivo
autosacrificio y cuidado unilateral (estilo masoquista). Las y los terapeutas
pueden ser mis efectivos al proporcionar oportunidades de relacién corTectivas,
si entienden los motivos inconscientes que hay detras de la coraza de la/el
cliente y lo que puede necesitar para sentirse segura(o) y profundamente
entendida(o).

Para finalizar, es imperativo que las y los terapeutas que trabajan con
clientes abusadas(os) sexualmente, asi como con otras(os) sobrevivientes de
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trauma, s¢ mantengan actualizadas(os) en los avances que continuamente se
ofrecen en esta area.

LA CONTRATRANSFERENCIA COMO HERRAMIENTA
TERAPEUTICA

En el trabajo con victimas o sobrevivientes de algin trauma, conocer y manejar
la contratransferencia, es la manera de protegerse y poder confrontar con
las/los pacientes y dentro de una(o) misma(c), estas experiencias humanas
extraordinanas. Las/los pacientes con TEPT manifiestan su sufrimiento de
diferente manera. Van desde un distanciamiento, extrafiamiento y la evitacion
de revelarse ante las y los demas, hasta sentirse emocionalmente
sobrecargadas(os) ¢ incapaces de modular los afectos dolorosos. El trabajo
terapéutico va por un camino generalmente predecible. En la fase inicial del
tratamiento se explora la historia del trauma y la/el terapeuta trata de establecer
el rapport en un clima de confianza. Se escucha el relato y la interpretacion de
lo que pasé con una actitud empética y sin juzgar (Kort, 1995).

Para lograr eso, un lugar de pertenencia seguro, safe-holding
environment, como lo nombra Winnicott (1949; en Kort, 1995), la confianza
mutua es crucial. El trauma confronta a ambas(os), paciente y terapeuta, con la
futilidad de poder detener o influir en el resultado de un evento externo fuera
del marco habitual de las experiencias humanas.

Como sefiala Kohut (1984; en Kort, 1995), la idealizacién de una guia o
un auxiliar es necesaria mientras la persona no sea capaz de restablecer el
equilibrio interno trastornado. La vivencia traumatica destruye en el ser humano
su sentido de autonomia y control sobre su mundo intermo y externo,
desarrollado en el proceso de maduracidn desde la infancia. A mayor sentido
de dominio, un avalio mas realista de las y los adultas(os) (auxiliadores) que da
la posibilidad del desarrollo de la ambivalencia. Como el trauma destruye ese
dominio o poder, la persona vuelve a necesitar de una fuente externa para
regular los estados emocionales internos.

Cuando el trauma no es infligido por un evento catastrofico, sino por la
accion de un ser humano, y ademés este resulta ser un pariente o una persona
cercana a la victima, el conflicto entre 1a necesidad de seguridad externa y el
miedo a la revictimizacién se vuelve el tema central en la transferencia. El
paciente reacciona en funcion de sus necesidades emocionales, las atribuciones
reales de la/el terapeuta apenas son percibidas (Kort, 1995).

Wilson y Lindy (1994; en Kort, 1995) describen los determinantes de la
reaccion contratransferencial y la forma en que esos factores pueden causar el
rompimiento de la empatia.
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Determinantes de la reaccion contratransferencial

Hay cuatro factores basicos que determinan las respuestas
contratransferenciales:

1) Tension que surge al escuchar el relato de una situacién traumatica.

Por ejemplo, victimas de violacion relatan en su historia de la
experiencia traumdtica, circunstancias como amenaza verbal y con
arma, daiflo fisico, humillaciones, degradacién, amenaza de muerte, de
destruccion, de caos. Como terapeuta se sienten reacciones afectivas
fuertes ante el relato.

2) Factores personales de la/el terapeuta, tales como el estilo defensivo,
creencias, vision del mundo, historia traumética propia. En el trabajo
con personas que sufren TEPT, el grado de especializaciéon vy
formacién para trabajar en el campo puede influir significativamente
sobre la disposicion hacia los diferentes tipos de contratransferencia.
es importante la supervision para evitar rupturas empaticas. También
€s importante revisar criticamente la motivacién de la/el terapeuta para
trabajar con sobrevivientes de trauma. Una historia personal de trauma
o abuso en la infancia pueden tener efectos sobre la experiencia
contratransferencial. La lucha de lafel paciente por integrar su
experiencia  traumdtica puede  estimular, consciente o
inconscientemente en la/el terapeuta, el revivir de la propia
experiencia.

3) Factores institucionales que importan a la/el terapeuta e incluyen lugar
donde se trabaja, recursos, actitud hacia la poblacién que se atiende.
Esto ha sido poco estudiado, sin embargo, se sabe que existen
actitudes o respuestas poco adecuadas, insensibles, estereotipadas en
los ambientes institucionales que influyen a la/el terapeuta y en el
proceso de recuperacion de la/el que busca ayuda. Cuando la
mstitucion no logra que las y los profesicnales sientan que pertenecen
a un lugar y a un equipo terapéutico que comparte valores y
compromisos, ¢l ambiente se wvuelve negativo y crea
contratransferencias duales, una hacia la institucién y otra hacia la/el
pactente que busca ayuda en ella. -

4) Caracteristicas especificas de las y los pacientes, como edad, sexo,
condiciones generales de vida, factores sociales, culturales,
€conomicos.

Cada factor puede causar el rompimiento de la empatia. El
quebrantamiento empdtico puede provocar resultados patologicos como, cese
del proceso de recuperacion, atrapamiento en una de las fases del proceso
terapéutico, regresion, intensificacién de la transferencia, diferentes conductas
de acting-out.




Tipo de reaccidn contratransferencial

Los determinantes arriba enumerados generan dos tipos de reaccion
contratransferencial:

1. Reaccién normativa. Son reacciones afectivas y cognitivas naturales,
universales y objetivas que se presentan en cualquier persona que escuche y
responda a una persona traumatizada.

2. Reaccién personalizada. Son reacciones subjetivas que se originan
por los conflictos personales de la/el terapeuta, su idiosincrasia o aspectos no
resueltos del curso de su vida.

En la terapia con estrés postraumdtico existe un potencial significativo
para desarrollar, tanto contratransferencias objetivas como subjetivas, debido a
lo intenso del proceso transferencial. Los miembros de la Sociedad
Intemacional para el Estudio del Estrés Traumatico (Wilson y Lindy, 1994; en
Kort, 1995) reportaron cuatro categorias de reacciones:

I Reacciones fisiologicas y fisicas. Sintomas de alteracion en el sistema
nervioso autdénomo, reacciones somaticas a la historia del trauma o a la terapia,
trastornos en el suefio, agitacion, falta de atencion, somnolencia o reacciones de
evitacién, manifestacion no controlada o no intencionada de las emociones.

II Reacciones emocionales. Irritabilidad, enojo o esquivez, ansiedad y
miedo, depresion y fristeza, enojo, rabia, hostilidad, negacién, evitacion,
reacciones sadomasoquistas, reacciones voyeristas y sexualizadas.

Il Reacciones psicolégicas. Evitacion debido a los mecanismos
defensivos de intelectualizacion, racionalizacién, aislamiento, negacion y
- minimizacién. Sobreidentificacion basado en las defensas de proyeccion,
introyeccién y negacion,

IV Seiiales y sintomas conductuales de contratransferencias. Pueden
ser conscientes o inconscientes. Olvidos, lapsus, distorsion de la atencién y del
lenguaje; abandono de la empatia terapéutica; hostilidad y enojo hacia el
paciente; sentir descanso cuando la/el paciente no llega a una cita o desear que
no venga; negacion de los sentimientos y/o negacion de la necesidad de
supervision o consultacion; actitud narcisista como especialista dotada(o) para
trabajar con TEPT; excesiva preocupacion/identificacion con la/el paciente;
torpeza o constriccién emocional, automedicacion, uso de alcohol o drogas por
sentirse esiresada(o) o fatigada(o); pérdida de limites en la terapia; reacciones
concordantes y complementarias.

La necesidad de tener el apoyo y la supervision/consulta con otras(os)
colegas es obvia. Solo asi la/el terapeuta podra manejar su desequilibrio en
beneficio del tratamiento y de si misma(o).
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Polos en el continuo de reaccién contratransferencial '

El Proceso Tipo ! se refiere a las reacciones de evitacion, contraphobia,
alejamiento y separacion. En et Proceso Tipo I, se presentan reacciones de
sobreidentificacion,  sobreidealizacién, entrampe empitico Yy excesiva
intercesion.

Cuando se observan los procesos contratransferenciales Tipo [ y Tipo il
en unién con reacciones objetivas o con reacciones subjetivas, se reconocen
cuatro maneras distintas de tension sobre la empatia, mismas que se describen a
continuacion,

Modos de tensién empdtica

1. RETIRO DE LA EMPATIA. Reaccién normativa combinada con la
respuesta de Tipo I, de evitacion o distanciamiento. Se produce una
ruptura y la pérdida de la empatia. En base a sus supuestos previos, la/el
terapeuta es llevada(o) a mal percibir o mal interpretar la conducta y la
psicodinamia de su paciente. Sus reacciones obstruyen la posibilidad de
integrar la experiencia traumatica dolorosa.

2. REPRESION DE LA EMPATIA. Producida por una reaccién subjetiva,
combinada con la disposicion hacia la contratransferencia Tipo I.
Afocando sus conflictos personales, se produce inconscientemente un
distanciamiento del rol terapeutlco y una negacién del significado total
del material clinico.

3. ENTRAMPE EMPATICO. Tendencia a reaccionar con la respuesta
contratransferencial Tipo II, sobreidentificacién, en combinacién con
reacciones subjetivas. Vivir esta tension empatica, significa que la/el
clinica(o) se aparta de su papel terapéutico, estd sobreinvolucrada(o) y
sobreidentificada(o) con el paciente; puede perder los limites en el rol
como terapeuta. Las y los terapeutas con historia de victimizacién son
especialmente vulnerables a esta tensién empitica. Inconscientemente,
pueden intentar rescatar a sus pacientes traumatizadas(os), como una
manera indirecta de manejar sus propios conflictos no integrados.. Esto
puede llevar a la actuacién de los problemas personales de la/el terapeuta,
generando incluso una victimizacién secundaria o una intensificacion de
los aspectos transferenciales en la/el paciente.

4. DESEQUILIBRIO EMPATICO. Es una reaccién objetiva combinada con
la respuesta contratransferencial Tipo 11, sobreidentificacion. El estrés en
la/el terapeuta se caracteriza por sensaciones de alteraciones fisiolégicas o
fisicas displacenteras, sentimientos de inseguridad y vulnerabilidad,
incertidumbre acerca de como tratar a la/el paciente. Pueden darse
respuestas afectivas como ansiedad, tension y procesos cognitivos
(imagenes de brutalidad, de desamparo extremo, de tortura, etc.) que
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continian mas alla de las sesiones terapéuticas, que preocupan y se
asocian con dudas, sentimientos de vulnerabilidad y una necesidad de
desfogar el estado de hipersensibilidad e incluso excitacion.

4.5 EVALUACION DEL ENFOQUE PSICODINAMICO

La evaluacién cuantitativa estd ausente en el enfoque psicodinamico, la mayoria
de los estudios estan basados en la experiencia de las y los autores con victimas
y sobrevivientes de agresion sexual; es decir, se trata de datos cualitativos. En
ocasiones, apoyan sus propuestas con casos clinicos.

En su propuesta, Aresti (1988) no hace comentario alguno acerca de los
resultados que se obtienen al aplicar su modelo o de la efectividad del mismo
para la recuperacion de las sobrevivientes.

Rose (1991), después de presentar su modelo de psicoterapia
psicodinamica para victimas de violacién, afirma que no existen datos acerca
de los resultados del tratamiento, comenta que queda mucho por estudiar
acerca de la psicoterapia y de los factores que juegan un papel en la
determinacion de su efectividad. Sin embargo, en base a su experiencia clinica,
reporta que es un trabajo gratificante y que con las intervenciones apropiadas,
es posible ver una respuesta rapida, con remisién dramatica de los sintomas,
disminucién de la regresioén y movimientos hacia el funcionamiento normal. La
cnsis también ofrece la oportunidad de resolver conflictos preexistentes
descubiertos por el trauma, puesto que éste debilita las defensas
caracteroldgicas y exacerba los conflictos subyacentes. Ademas, considera que
- mucha de la formulacién psicodinimica y psicoterapéutica es aplicable a la
expeniencia de otras(os) pacientes con TEPT, incluyendo a poblaciones dificiles
de tratar como las victimas de abuso fisico y sexual (Blum, 1986: Spiegel,
1984; en Rose, 1991), y abusadores.

Wells et al. (1995), mas que resaltar las bondades de su propuesta,
tlustran los riesgos y las consecuencias negativas, que conlleva la aplicacion de
métodos regresivos y catarticos que no consideren el nivel de desarrollo del yo
de la/el cliente. También advierten que cosificar el abuso sexual, reduciendo el
foco del tratamiento, es cambiar una visién de la realidad impuesta por los
padres, por otra impuesta por el terapeuta.

Apoyandose en el modelo presentado, la Dra. Kort ilustra con material
clinico de un caso las ventajas de contar con una conceptualizacién acerca de la
contratransferencia. Afirma que el modelo permite estar alerta, captar sefiales
de que algo no va bien, escucharse a si misma(o) para buscar y descubrir los
aspectos contratransferenciales. Admitir los propios afectos, reacciones y
mecanismos defensivos para realmente hacer lo dificil, lo casi imposible, es
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decir, manejar la contratransferencia como herramienta en el proceso
terapéutico.

Considera que las contratransferencias no sélo son procesos intrinsecos
al trabajo con pacientes con estrés postraumatico, sino que son un expresion
totalmente humana porque permiten vivir y sentir con empatia el dolor de un(a)
sobreviviente de trauma. Cita a Abend .(1989) que dice “.la
contratransferencia ha salido del rincon oscuro, cargado de connotaciones de
pecado y vergiienza a la luz clara de la revelacion”. El reconocimiento de su
impacto caracteriza una actitud analitica profesional.

El como transformar la contratransferencia en empatia y comprension, o
como distinguir reacciones itiles de las obstaculizadoras, esto sigue siendo la
habilidad quintaesencial o incluso quizis la prueba decisiva para la clinica
analitica. Reconocer la inevitabilidad de la contratransferencia y tener como
rutina de trabajo su incorporacion de manera Util en el proceso terapéutico,
parece haber tenido un efecto benéfico en genera!, ya que fomenta mayor
honestidad, aceptacién y posiblemente un incremento en las habilidades
clinicas (Kort, 1995).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS REPORTADOS

De acuerdo con el marco teérico que sirve de referencia a este trabajo (Dye y
Roth, 1991), la terapia psicodindmica es una terapia de acercamiento, pues esta
basada en la suposicién de que para enfrentarse Gptimamente con un evento
traumatico, el individuo debe trabajar directamente en sentimientos,
pensamientos, o miedos relacionados con el trauma. Otra caracteristica que
permite clasificar al enfoque en las terapias de acercamiento, es que por lo
general “su meta es ayudar al individuo a entender el trauma y su significado e
integrar la experiencia en su personalidad,” ademas se orienta a la descarga del
afecto durante el proceso de integracion.

Sin embargo, el acercamiento no es determinado por la/el terapeuta, sino
por la/el sobreviviente. Se parte del desarrollo de una alianza terapéutica, del
establecimiento de un “lugar de pertenencia seguro™, tarea basica si se
considera que la agresion sexual rompe o reactiva el proceso de separacion-
individuacion.

El desarrollo de esta relacion con la/el terapeuta (que forma parte de la
reconstruccion de las relaciones objetales), debe ser previo al acercamiento al
evento traumdatico. Esto evitara que el proceso terapéutico sea vivido como una
nueva victimizacién. Es decir, permitira una dosificacion gradual del material
emocional, que con el tiempo lleve a una reduccién de los sintomas y a una
integracion exitosa de la experiencia traumatica (Dye y Roth, 1991).
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Otra ventaja que presenta el enfoque psicodinamico es que considera la
dificultad que las(os) sobrevivientes tienen para buscar psicoterapia y las
dindmicas que complejizan su permanencia en la misma. También toma en
cuenta la contratransferencia. En los dos casos se presentan indicaciones claras
para posibilitar un mejor manejo del proceso terapéutico.

CONCLUSIONES

Se necesita conducir mas investigacion acerca de psicoterapias orientadas al
acercamiento y la integracion de la victimizacién sexual. La psicoterapia
psicodinimica, puede ser una excelente opcion siempre y cuando se evite la
utilizacién de interpretaciones ortodoxas que culpabilicen a la victima y sean un
obstaculo para el proceso de integracion. .
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CONCLUSIONES

Los enfoques revisados, parten de una concepcién del ser humano, del mundo
y, por lo tanto, de la investigacion cientifica distintos, lo cual dificulta su
comparacién. La metodologia cuantitativa y la cualitativa pueden ser
propuestas complementarias mas que antagénicas.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Para finalizar este trabajo, se sintetiza lo encontrado, respondiendo a partir de
la revision bibliogréfica, las preguntas de investigacién planteadas en relacion
con el tratamiento de sobrevivientes adultas de violacion y/o de abuso sexual
nfantil. Estas preguntas se dirigen hacia las diferencias existentes entre los
enfoques cognitivo-conductual y psicodindmico respecto a: 1) metas
terapéuticas, 2) técnicas terapéuticas y 3) evaluaciones de efectividad
reportadas. Asimismo, se comentan las aportaciones y limitaciones de la
presente investigacion documental.

METAS TERAPEUTICAS

Después de una etapa en que las metas terapéuticas eran el control y
disminucion de sintomas como el miedo y la ansiedad, e! énfasis del enfoque
cognitivo-conductual se amplid, dirigiéndose hacia el procesamiento
cognoscitivo de las creencias y significados conflictivos atribuidos a la
victimizacion sexual. Del énfasis en estrategias cognoscitivas y emocionales de
evitacion, se paso al acercamiento y, a través de la combinacién de técnicas, a
la dosificacion entre las estrategias de evitacion y acercamiento, lo cual segiin
Dye y Roth (1991) promueve la integracion de la experiencia.

En el enfoque psicodinamico, las metas se dirigian inicialmente a la
recuperaciéon del control y la seguridad perdidas durante la victimizacion.
Posteriormente, se le dio atencidn a la reparacion de las relaciones objetales y
el consecuente establecimiento de una continuidad psiquica, asi como al
reconocimiento de afectos como la ira contra el agresor. Esos procesos son
necesarios para lograr la integracién de la experiencia. La culpa y la
autodevaluacion se consideran consecuencia de las defensas que impiden
reconocer y resolver el conflicto sobre la agresion. Se toma en cuenta la edad
en que ocurrid el suceso traumatico, el impacto que pudo tener sobre el
desarrollo yoico, asi como la integracién de los insights contratransferenciales
al proceso.
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TECNICAS TERAPEUTICAS

Las técnicas terapéuticas empleadas en el enfoque cognitivo-conductual se
caracterizan por tener procedimientos precisos, predeterminados y breves;
ademds, por lo general contemplan un periodo educativo acerca de las
consecuencias de la agresion sexual. En dos de estas técnicas, la
Desensibilizacion Sistematica y la Exposicién Prolongada, el componente
conductual es el principal, asi como las respuestas de miedo y ansiedad. En la
desensibilizacion sistematica, la sobreviviente recuerda la expeniencia
traumatica mientras su estado fisiologico es incompatible con la ansiedad y el
miedo. En la exposicion prolongada, la experiencia se revive con la reaccion
fisiologica y cognoscitiva hasta que se da la habituacién al estimulo.

Otras técnicas, como su nombre lo indica, ponen mayor énfasis en el
aspecto cognoscitivo. Por ejemplo, la Terapia Cognitivo-Conductual o la
Terapia de Procesamiento Cognoscitivo (TPC) identifican las distorsiones
cognoscitivas y su relacion con las emociones; modificando las cogniciones se
espera realizar el procesamiento del trauma. Estas técnicas incluyen una gama
mas amplia de efectos, como la culpa, la desconfianza y la depresion. La TPC
aborda cinco dreas que probablemente se vieron afectadas por la victimizacion:
seguridad, confianza, poder, estima e intimidad. Se trata de pasar de la
conducta problema (por lo general la evitacién) al motivo, reconstruyendo
interpretaciones que eran aplicables al momento de la victimizacion pero que
ya no lo son.

En el enfoque psicodinamico, las técnicas terapéuticas parten de la
comprension del impacto que la victimizacién sexual tiene en la psicodindmica
de las y los sobrevivientes. La busqueda de terapia y la formacion de la alianza
terapéutica se dificultan por la pérdida de confianza y autonomia, que necesitan
ser reconocidas y exploradas. Se identifican e interpretan las principales
defensas: disociacion, evitaciéon y reactuaciones. La interpretacion de estas
defensas permite elaborar el miedo, la minusvalia y la culpabilidad, bajo las
cuales subyace un gran monto de ira y agresividad contra el perpetrador.

Para el enfoque psicodinamico, la resolucion del conflicto sobre Ia
agresion es central. Su presencia es resultado de la ruptura de las relaciones
objetales introyectadas, dirigiéndose también hacia el agresor. Las
proyecciones y externalizaciones pueden ser la via de acceso hacia el conflicto.
Si no se resuelve el conflicto, seguira manifestandose como culpa, depresion y
actos autodestructivos. Una sana movilizacioén de la ira mejora la asertividad, la
autoproteccion, la autonomia y la confianza. Este enfoque también aporta
indicaciones para el tratamiento en casos donde se sospecha que la ocurrencia
de abuso sexual infantil se ha reprimido.
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Asi pues, una diferencia notable entre las técnicas terapéuticas del
enfoque cognitivo-conductual y del enfoque psicodinamico, es que sustentan
puntos de vista antagénicos respecto a la ira. Mientras el enfoque
psicodindmico considera a ia movilizacién de la ira como crucial para la
integracion del evento (Rose, 1991); el enfoque cognitivo-conductual supone
que la ira puede bloquear la activacion del miedo, reflejando un estilo de
evitacion para enfrentarse con el dolor emocional (Foa et al., 1995). Otra
diferencia es que el enfoque cognitivo-conductual no toma en cuenta el papel
de la subjetividad del terapeuta en sus intervenciones, mientras para el enfoque
psicodindmico, la contratransferencia es considerada una herramienta
terapéutica valiosa.

Los enfoques coinciden al sefialar que la recuperacién de la confianza en
st musma(o) y en el mundo es crucial en el trabajo terapéutico con
sobrevivientes de victimizacién sexual.

EVALUACION

Respecto a los resultados reportados, en el enfoque cognitivo-conductual | la
Desensibilizacién con Movimientos de Ojos y Reprocesamiento se muestra
como el tratamiento mas eficaz para tratar las secuelas de la victimizacién
sexual. Ademds, las mejorias clinicas se obtienen en muy pocas sesiones,
observandose tasas bajas de desercién del tratamiento (Shapiro, 1996). En
términos de costo y accesibilidad, esta técnica muestra ventajas; sin embargo,
aun no se sabe cual es el fundamento teérico de tal eficacia.

Los investigadores de! enfoque cognitivo-conductual, afirman que la
combinacion de la Exposicion Prolongada (basada en la activacién de
estructuras de miedo y la habituacion a estas) y del Entrenamiento en
Inoculacién de Estrés, podria ser un programa 6ptimo para las sobrevivientes
de agresién sexual, especialmente para aquellas con traumas mltiples o
trastornos combinados. La investigacion indica que esto es cierto incluso para
las victimas rectentes. El componente de exposicién parece ser determinante en
la mejoria de las sobrevivientes. Este punto de vista coincide con lo propuesto
por Dye y Roth (1991), acerca de la necesidad de contar con una estrategia de
acercamiento a la experiencia de victimizacién sexual para promover su
integracion.

Los datos cualitativos indican que en el enfoque psicodinamico, las
intervenciones apropiadas permiten ver una remisién de los sintomas,
disminucién de la regresion e incluso el resolver conflictos preexistentes
descubiertos por el trauma. La alianza terapéutica permite que el acercamiento
a la experiencia traumética sea dosificado por la sobreviviente y que ella realice
una integracion exitosa de la misma. La identificacién e interpretacién de las
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defensas facilita el reconocimiento y descarga de los afectos dolorosos
generados por la victimizacion (especialmente la ira), posibilitando una
liberacién real de la experiencia y sus consecuencias. De acuerdo con los
autores del enfoque psicodinamico, cuando se ha resuelto el conflicto sobre la
agresion, aumenta la asertividad, cesa la depresién y se incrementa la
autoestima, las reactuaciones de la violacion ceden su lugar a una mayor auto-
proteccioén, autonomia y confianza.

Esta aproximacién toma en cuenta los riesgos que implica aplicar
métodos regresivos y catarticos que no consideren el nivel de desarrollo del
cliente, y la posibilidad de que la intervencion terapéutica sea interpretada
como una nueva victimizacion en virtud de los aspectos transferenciales y
contratransferenciales. El manejo de la contratransferencia como herramienta
en el proceso psicoterapéutico es benéfico tanto para la sobreviviente como
para el terapeuta, cuya salud mental y calidad de vida también estan en juego.

En resumen, en el enfoque cognitivo-conductual existe una tradicion de
evaluacién cuantitativa, se utilizan instrumentos de medicion validados y
confiabilizados estadisticamente, muestras grandes y grupos de control. En el
enfoque psicodindmico, la evaluacion es cualitativa, basada en la experiencia
clinica y en estudios de caso. Se puede decir que estamos ante dos visones del
mundo, ante dos formas de investigacion cientifica, donde la perspectiva
epistemolégica (relacién entre cientifico y realidad) determina las decisiones
metodolégicas (Guba y Lincoln, 1994; Tesch, 1990; Patton, 1990; Bertaux,
1981; en Martinez, 1996) y a su vez es determinada por la cuestion ontolégica
(la definicion de la naturaleza de la realidad y lo que se puede conocer de ella)
(Castro, 1996). .

La investigacién cuantitativa, como dice Bryman (1994; en Martinez,
1996), se aproxima a ta investigacion social a la manera de las ciencias
naturales. Sus preocupaciones giran en torno a las definiciones operativas, la
objetividad, la confiabilidad, la generalizacion, la replicabilidad y el
establecimiento de relaciones de causalidad a través de la estadistica. En la
investigacién cualitativa, la preocupacion es la comprension del mundo desde el
punto de vista del actor. Esto supone que el investigador se involucra muy
cercanamente con los sujetos de investigacién. Hay un interés por conocer el
contexto, posibilitando que el comportamiento se entienda dentro del sistema
de significados empleado por un grupo social particular. Castro (1996) afirma
la necesidad de entender a los métodos cuantitativos y cualitativos como
formas complementarias, mas que antagénicas, de investigar la realidad (en
cursivas en el original).

Siguiendo esta linea de pensamiento, seria interesante realizar
investigacion cuantitativa para el enfoque psicodinamico, posiblemente
utilizando algunos de los instrumentos que se han empleado para la evaluacion
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de eficacia en el enfoque cognitivo-conductual. Por ofro lado, se podria
investigar desde un punto de vista cualitativo, cuales son las experiencias y

percepciones de las y los sobrevivientes que participan en tratamientos
cognitivo-conductuales.

APORTACIONES

La definicién legal de abuso sexual y violacién, difiere de la definicién desde el
punto de vista psicolégico. Para fines terapéuticos esta indicado considerar los
niveles de severidad; no obstante, la perspectiva de la sobreviviente deberia
tener prioridad. Habria que validar su experiencia de la victimizacién aun si no
coincide con los criterios juridicos.

La terminologia utilizada para denominar a la persona que ha sido
violentada sexualmente puede parecer un asunto de formas; sin embargo,
llamarle victima conlleva actitudes que pueden deteriorar Ia autoimagen de la
persona. Sobreviviente es una denominacién orientada a la recuperacion del
control y a Ia valoracion de los recursos de enfrentamiento.

La experiencia de victimizacién sexual, genera consecuencias profundas
que afectan la vision de si mismo, de los deméas y del mundo; la manera
ordinaria de percibir la realidad ya no basta. Como dice Ochberg (1991) las
personas traumatizadas estin por definicion, reaccionando a eventos fuera de lo
comiin y pueden confundir la anormalidad del trauma con la anormalidad de si
mismas. La sociedad pide a las sobrevivientes que mtenten “olvidar” las
experiencias traumaticas, restringiendo sus posibilidades de discutir lo sucedido
Y construir nuevos significados (Decker, 1993).

Contar con un marco conceptual que de cuenta de la complejidad del
fenémeno de la violencia sexual y sus secuelas, permitira a los profesionales de
la salud mental proporcionar servicios terapéuticos de calidad. Una
intervencién en crisis sensible y oportuna, puede prevenir el desarrollo del
trastorno por estrés postraumatico y deberia proporcionarse siempre que sea
posible. Pero, ms alla de la intervencién en crisis, el arsenal terapéutico puede
verse grandemente enriquecido si también se cuenta con las herramientas que
provienen de enfoques como el cognitivo-conductual y el psicodinamico.
Ambos enfoques, pueden ser vtiles para el tratamiento de las secuelas de la
violacién y del abuso sexual infantil, -

En ese sentido, la aportacién mas importante de este trabajo es la de
presentar las metas terapéuticas, las técnicas utilizadas para alcanzar dichas
metas y la efectividad reportada en las investigaciones realizadas. A partir de
esta informacion los clinicos que regular o circunstancialmente atiendan
sobrevivientes de agresién sexual, podran enriquecer sus perspectivas. La
eleccién del enfoque a utilizar, depende por lo general del entrenamiento del
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clinico; sin embargo, el beneficio para las y los sobrevivientes deberia estar en
primer lugar. Independientemente del enfoque terapéutico al que se adhiera el
terapeuta, es importante que considere el proceso subyacente. La dosificacion
del acercamiento y la evitacion promueven la integracién y resolucion de las
secuelas de la victimizacion sexual.

Algunos principios que pueden guiar la intervencién terapéutica en casos
de TEPT (producido o no por agresion sexual), fueron planteados por Ochberg
(1988; en Ochberg, 1991). E! primero es el principio de normalizacién: “Hay
un patrén general de ajuste postraumitico, y los pensamientos y sentimientos
que comprenden este patron son normales, aunque pueden ser dolorosos y
desconcertantes”. El proceso de curacion emocional a menudo incluye
reexperimentacion, ‘evitacion, sensibilidad y autoculpabilizacion. Compartir
informacién sobre este proceso lleva al segundo principio: “La relacién
terapéutica debe ser de colaboracion, llevando al empoderamiento de quien ha
sido disminuido en su dignidad y seguridad”. Este principic es particularmente
importante con victimas de crimen violento, pues la exposicién a la crueldad
humana y la experiencia de desvalimiento crea una sensacion disminuida del
self. El tercer principio es: “Cada individuo tiene un camino unico para
recuperarse del estrés traumatico”. Este autor describe poéticamente la
terminacion de un proceso terapéutico en el Salmo del Sobreviviente:

He sido victimizada.

Estuve en una pelea que no fue justa.

No pedi la pelea. Perdi.

No es vergonzoso perder tales peleas, s6lo ganarlas.

He alcanzado el estadio de sobreviviente y

ya no soy esclava del estatus de victima.

Miro atris con tristeza mas que con odio.

Miro adelante con esperanza mas que con desesperacion.
Puede que nunca olvide, pero no necesito recordar constantemente.
Fui una victima.

Soy una sobreviviente.

Es mmportante que los profesionales ayuden a las y los sobrevivientes en sus
intentos de dejar atras la vivencia traumatica, evitando la tendencia a convertir
la victimizact6n en una expernencia que defina su presente y su futuro. Mis alla
de 1a sobrevivencia como definicion autolimitadora, esta fa vivencia plena de la
propia existencia. Como dice Decker (1993) “El desafio de un trauma es
descubrir no sélo nuestra capacidad para un mayor cuidado, perdon y
compasién, sino también, paraddjicamente, nuestra propia capacidad de odiar,
temer y desconfiar...( ) Si somos capaces de trascender el self existencial, la
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barreras podrian desaparecer y las sombras serian reemplazadas por
identidades expandidas™.

LIMITACIONES

La necesidad de centrar la investigacion realizada condujo, inevitablemente, a
dejar de lado aspectos sumamente importantes que merecen por lo menos, una
mencion. Estos temas pueden constituir lineas de investigacién posterior.

Destaca la ausencia de la intervencion terapéutica para las secuelas en
nifias(os) abusadas(os) sexualmente. No se toco el tratamiento diferencial por
género; aln cuando Ias consecuencias son similares tanto en mujeres como en
tombres, la influencia de la socializacion de acuerdo al sexo, presenta
dificultades particulares, especialmente al tratarse de un scbreviviente varén.
Otros enfoques terapéuticos, como la terapia familiar o las terapia humanistas,
pueden enriquecer el campo de la terapia postraumatica.

La psicoterapia puede ser vista como parte de un tratamiento mtegral
posterior a un evento traumatico. Ochberg (1991) recomienda una
aproximacion interdisciplinaria que incluya aspectos educativos, promocién de
la salud integral e integracién social. Estos aspectos exceden el objetivo de esta
tesis. _ .

Las principales limitaciones de este trabajo son por un lado, su
naturaleza tedrica, y por otro la procedencia extranjera de la mayoria de los
articulos revisados. Aun cuando las secuelas de victimizacién sexual en
poblaciones mexicanas son similares a las reportadas en otras culturas, es
necesario realizar investigacidén cuantitativa y/o cualitativa acerca de la
aplicacion de distintas aproximaciones terapéuticas en sobrevivientes de esta
cultura.

La terapia puede ser considerada una accidn comectiva después de
sufrido el acto violento, es decir, estd ubicada en el tercer nivel de prevencion.
Puede verse como prevencién primaria al disminuir el riesgo de revictimizacion
y romper el ciclo victima-agresor. Esto Ultimo es especialmente cierto para
varones, sin olvidar que, ocasionalmente, las mujeres también pueden ser
agresoras sexuales. Otro esfuerzo que puede ayudar a reducir la incidencia de
la victimizacion sexual, es el tratamiento integral de agresores sexuales hayan o
no sido victimizados sexualmente,

Hay avances en el reconocimiento social de la responsabilidad de los
agresores sexuales en los actos violentos cometidos. Con esto la
culpabilizacion a la victima ha disminuido, enfatizindose el aspecto violento
mas que el sexual. Falta mucho por conocer acerca de las causas de la violencia
sexual.
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Las denuncias por delitos sexuales son un palido reflejo de la incidencia
y prevalencia del fenomeno. Innumerables nifias y mujeres viven en silencio las
secuelas de la victimizacion, la cual esti en gran medida determinada por su
existencia como seres humanos femeninos. Romper con los estereotipos
culturales que definen a la pasividad y a [a sumision como caracteristicas
femeninas, permitira la coexistencia de seres humanos completos.

En ese sentido, toda labor que promueva la igualdad de derechos entre
los sexos, la eliminacién de la discriminacion por género, ef respeto y
valoracion de las diferencias individuales y culturales, la eliminacion del
autoritarismo intergeneracional y la construccién de una cultura de la no
violencia, contribuird a disminuir la violencia sexual. Es necesario apoyar y
promover esfuerzos educativos, especialmente en la educacién de la
sexualidad, sensibilizacién y concientizacién social, manejo adecuado del tema
en medios de comunicacion masiva, entrenamiento para nifios y nifias en
prevencién del abuso sexual, cursos de autodefensa, formacion de hombres y
mujeres auténomos y respetuosos de los derechos de los demas, personas que
aprendan a ser amadas y a amar.

La construccién de una sociedad no violenta, basada en el respeto mutuo
es una utopia. Sin embargo, promover la prevencién primaria de la violencia
sexual es una tarea que compete a la sociedad como un todo. Si se quiere
construir un entorno libre de violencia, es necesario planear y llevar a cabo
acciones desde todos los ambitos humanos. Solo asi serd posible que las
personas puedan crecer y desarrollar plenamente sus capacidades, que puedan
llegar a ser lo que son.
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ANEXO |
INSTRUMENTOS DE MEDICION UTILIZADOS PARA MEDIR LA
EFICACIA DE LAS TECNICAS TERAPEUTICAS

En el enfoque cognitivo-conductual, por lo general se utilizan instrumentos de
medicion para evalvar la efectividad de las intervenciones terapéuticas. A
continuacién se mencionan los que fueron usados en las investigaciones
revisadas. Debido a que muchos de ellos no estan traducidos ni estandarizados
para poblaciones mexicanas, se mencionan sus nombres en inglés, aun cuando
en el texto se tradujeron. En la tabla 1 se especifica cuales se usaron en cada
estudio:

EA: Escala de Adaptacion. Refleja el grado en que la agresién sexual afecta a
diferentes areas de la vida cotidiana: trabajo, vida social, tiempo libre, relacion
de pareja y relacion familiar. También refleja la inadaptacién global (Echeburiia
y Corral, 1987, en Corral et al., 1995).

EAEA: Escala de Auto-Expresion Adulta (Adult Self-Expression Scale). Es una
medida de asertividad de 48 items (Gay, Hollandsworth y Galassi, 1975 ;
Veronen y Kilpatrick, 1980; en Resick et al., 1988). ‘ ;

EAS-II: Escala de Ajuste Social [T (Social Adjustment Scale-1I). Entrevista
estructurada diseflada para evaluar el funcionamiento en cuatro ireas
especificas: trabajo, familia, familia externa y. sociallocio, asi como
funcionamiento social general (Schooler et al., 1980; en Stewart et al., 1987).

ECED: Entrevista Clinica Estructurada para DSM-III-R, versi6n para no
pacientes (Structured Clinical Interview for DSM-III-R- Nonpatient version).
Entrevista diagnostica desarrollada de los criterios del DSM-III-R (Spitzer et
al., 1987; en Resick y Schnicke, 1992). El médulo de TEPT fue desarrollado
por el Estudio Nacional para el Reajuste de los Veteranos de Vietnam (Kulka
et al,, 1988; en Resick y Schnicke, 1992). Se usaron los médulos para TEPT y
Trastornos Depresivos (Resick y Schnicke, 1992).

EEA: Entrevista Estandarizada de Ataque (Standardized Assault Interview).
Contiene 126 preguntas sobre datos demograficos, red social, funcionamiento
sexual, experiencias de wviolacién, uso de sustancias, historia de fraumas,
detalles acerca del ataque y salud fisica (Foa y Rothbaum, 1985; en Foa et al.
1995a).
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EED: Escala de Expenencias Disociativas (Dissociative Experiences Scale). Es
una escala de autoreporte de 28 items que cuantifica un rango de experiencias
cominmente reportadas por individuos que disocian, Es un indice de la
frecuencia promedio de experiencias disociativas (Bernstein y Putnam, 1986;
en Nishith et al., 1995).

EGTEPT: Escala de Gravedad de sintomas del TEPT. Similar a la EST (mas
adelante), es una entrevista estructurada que evalila sintomas e intensidad del
trastomo segin los cnterios diagnosticos del DSM-III-R (Echebunia, Corral,
Sarasua, Zubizarreta y Sauca, 1994; en Corral et al, 1995).

EHD: Escala Hamilton para la Depresion (Hamilton Rating Scale for
Depression). Medida de ayuda al entrevistador (Hamilton, 1960; en Stewart et
al., 1987).

EIE: Escala de Impacto del Evento (Impact of Event Scale). Impacto cognitivo
de eventos traumaticos. Mide dos dimensiones del TEPT: intrusién y evitacién
(Horowitz, Wilner y Alvarez, 1979, en Resick et al., 19§8). Ha mostrado tener
buena consistencia interna, validez y sensibilidad a la recuperacion (Zilberg,
Weiss y Horowitz, 1982; en Resick et al., 1988; Foa et al., 1991 ).

EMCC: Escala de Motivacion para Cambio Conductual (Motivation for
Behavior Change Scale) (Cautela, 1977). Escala de 8 items completada por el
terapeuta para estimar el grado de motivacion y sumisién exhibida por el
paciente durante el tratamiento (Foa, Rothbaum, Riggs y Murdock, 1991).

Entrevistas estructuradas.

221 preguntas cerradas divididas en: datos demograficos, informacién sobre el
ataque sexual, estatus legal del caso, apoyo social, historia de victimizacion,
historia de terapia, sintomas (depresion, miedos, abuso de sustancias), y
suicidio (Resick et al., 1988).

EQB: Estimacion de Quejas Blanco (Target Complaints Assessment).
Empleada como medida final de la eficacia del tratamiento. Se les pedia listar
los problemas mas molestos relacionados con la violacién, que habian tenido
desde el ataque (Battle, Imber, Hoehn-Saric, Stone, Nash y Frank, 1966).
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ERT: Expectativa de Resultado del Tratamiento (Expectancy of Therapeutic
Outcome). Credibilidad percibida de cada tratamiento activo, estimada en una
escala tipo Likert 1-9 (Foa, Rothbaum, Riggs y Murdock, 1991).

ESIF: Escala de Sentimientos de Inadecuacion de Janis Field (Janis-Field
Feelings of Inadequacy Scale). Instrumento de auto-reporte de 23 items, mide
autoestima (Janis y Field, 1959; en Frank et al., 1988).

EST: Escala de Sintomas de Trastorno por Estrés Postraumitico (PTSD
Symptom Scale). Mide presencia y severidad de TEPT (Rothbaum, Dancu,
Riggs y Foa, 1990; en Rothbaum y Foa, 1991). Escala con 17 items, tiene tres
subescalas que representan todos los criterios del DSM-ITI-R (3% ed. rev.
DSM-III-R; American Psychiatric Association, 1987) para TEPT, incluyendo
reexperimentacién, evitacién y embotamiento, y ala activacién (Resick y
Schnicke, 1992).

ETAC: Escala Tennessee de Auto-Concepto (Tennessee Self-Concept Scale).
Es una escala de 100 items. Proporciona una calificacion total de autoestima y
un perfil complejo de autoconcepto (Fits, 1965; en Resick et al., 1988).

EVC: Escala de Validez de la Cognicién (Validity Cognition Scale). Es una
escala de siete puntos (1= completamente falso; 7= completamente verdadero)
de diferencial semintico que permite una estimacion rapida de las creencias
relevantes (Shapiro, 1989).

IDARE: Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (State-Trait Anxiety Inventory).
Instrumento de auto-reporte de 40 items (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1970, en Stewart et al., 1987). Mide ansiedad rasgo y ansiedad estado
(Spietberger et al., 1970; en Rothbaum y Foa, 1991).

IDB: Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory). Medida
de auto-reporte de 21 items (Beck et al.,, 1960; en Stewart et al., 1987). Mide
estado de animo depresivo y sintomas vegetativos de depresion (Beck y
Beamesderfer, 1974; en Rothbaum y Foa, 1991).

[RA: Inventano de Ira Rasgo-Estado (State-Trait Anger Inventory).
Cuestionario de 20 items que evalua sentimientos de ira. Comprende una escala
de estado de ira, la cual evalia la intensidad de la ira en el momento en que es
completada, y una escala de ira como rasgo, la cual evalia sentimientos
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generales de ira {Spielberg, 1988; en Foa et al., 1995). En el estudio de Foa et
al., se utilizé solo la escala de estado de ra.

LVS-90-R: Lista de Verficaciébn de Sintomas {Derogatis Symptom Check
List). Inventario de 90 items discfiado para reflejar patrones de sintomas
psicologicos. Es un instrumento altamente confiable y valido (Derogatis, 1977;
en Resick et al. 1988). Es una medida sensible en la recuperacion de
sobrevivientes de violacién (Kilpatrick, 1981; en Resick et al. 1988). Tiene tres
escalas globales y nueve escalas de sintomas: Somatizacién, Obsesivo-
Compulsivo, Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad,
Ansiedad Fobica, Ideacion Paranoide y Psicoticismo. (Resick y Schnicke,
1992). Saunders, Arata y Kilpatrick (1990; en Resick y Schnicke, 1992),
desarrollaron una escala de 28 items para TEPT derivada de los items del LVS-
00-R, la cual clasificé correctamente a 89 por ciento de los que respondieron a
ells

PEC: Prueba de Evitacién Conductual (Behavioral Avoidance Test). Estima el
grado en que se evitan situaciones relacionadas con la violacién y que, desde
un punto de vista realista, son seguras (McGlynn, 1988; en Rothbaum y Foa,
1991).

PEDAHP: Plan de Entrevista Demografica del Ataque e Historia Psiquiatrica
(Demographic, Assault and Psychiatric History Interview Schedule). Guia de
entrevista estructurada (Frank et al., 1988). '

PEMM: Plan para Estudio de Miedo Modificada (Modified Fear Survey
Schedule). Se desarrolld para medir miedo en sobrevivientes de wviolacién
(Veronen y Kilpatrick, 1980; en Resick et al., 1988). Un andlisis factorial
produjo ocho factores, seis de los cuales discriminan enfre victimas y no
victimas (Resick, Veronen, Calhoun, Kilpatrick y Atkeson, 1986; en Resick et
al., 1988).

PSCV: Prueba de Sintomas Consecuencia de Violacion (Rape Aftermath
Symptom Test). Incluye items del LVS-90-R y del PEMM, que discriminan
entre’ victimas y no victimas de violacion (Kilpatrick, 1988; en Rothbaum y
Foa, 1991).

SCAF: Sistema de Codificacion Accion Facial (Facial Action Coding System).
Es un sistema basado en la anatomia que distingue todos los movimientos
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visibles del rostro. La magnitud de la emocién se calcula como el producto de
la intensidad (1, 2, 3) y la duracién de una patron dado de unidades de accion
(maximo 15 se¢gundos), dando un rango de 0 a 45. Se graban en video las
expresiones faciales y se codifican los 15 segundos previos al reporte mas alto
de angustia. Aplicar este sistema requiere un entrenamiento estricto (Ekman y
Friesen, 1978; en Foa et al., 1995).

TC: Quejas Blanco (Target Complaints). Los sintomas predominantes de TEPT
se califican independientemente por el asesor y el paciente en una escala de 8
puntos (Rothbaum y Foa, 1991).

TE: Termémetro Emocional (Emotion Thermometer). Instrumento de
automonitoreo, permite que los participantes controlen tres miedos blanco de su
eleccién (Obanion and Veronen, 1978; en Resick et al. 1988).

USA: Unidades Subjetivas de Angustia (Subjective Units of Distress). Usadas
para calificar el rango de angustia de 0 a 100, fueron obtenidas det cliente cada
10 minutos al revivir el ataque. Esta medida se ha usado previamente para
estimar la habituacion al miedo durante las sesiones de exposicion (Foa y
Chambless, 1978; Foa, Grayson y Steketee, 1982; en Foa et al., 1995). )

UST: Unidades Subjetivas de Trastorno (Subjective Units of Disturbance).
Mide el nivel de ansiedad asociado con las memorias traumdticas en una escala
de 11 puntos (0=sin ansiedad;-10=méxima ansiedad posible) (Wolpe, 1982; en
Shapiro, 1989b) Correlaciona con indicadores fisologicos de estress {Thyer,
Papsdorf, Davis y Vallecorsa, 1984; en Shapiro, 1989b).



ANEXO 2
INSTITUCIONES Y GRUPOS QUE OFRECEN ATENCION
PSICOLOGICA PARA VICTIMAS Y SOBREVIVIENTES DE AGRESION
SEXUAL EN EL DISTRITO FEDERAL

ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES

ADIVAC: Asociacion para el Desarrollo Integral de personas Violadas, A. C.
General Cano 141-2, Col. San Miguel Chapuitepec. C.P. 11850

Teléfono: 516-1510. Fax; 277-5592

Lunes a viernes de 10:00 a 20:00 horas.

AVISE: Centro de Atencion a la Violencia Intrafamiliar y Sexual. Andrea del
Sarto No. 2. Col. Nonoalco Mixcoac.
Teléfonos: 598-0786 y 598-0701

COVAC: Asociacién Mexicana contra la Violencia hacia las Mujeres, A. C.
Mitla 145, Col. Narvarte C.P. 03020
Teléfono: 519-3145. Fax: 538-9801

PREVIO: Instituto de Cultura para la Prevencion de la Violencia en la Familia
AC.

Ingenio San Gabrie! No. 146, Col. Rinconada Coapa C.P. 14330

Lunes a viernes de 9 a 14 horas y de 16 a 20 horas. Sabados de 9 a 13 horas.

INSTANCIAS UNIVERSITARIAS (UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO).

Centro de Servicios Psicologicos de la Facultad de Psicologia (CPS).
Av. Universidad 3004, Edificio “C”, sotano. Col. Copilco Universidad. C.P.
04510.

Programa de Atencion Integral a Victimas y Sobrevivientes de Agresién Sexual
de la Facultad de Psicologia (PAIVSAS).

Av. Universidad 3004, Edificio “A”, cubiculo anexo al salén 10. Col. Copilco
Universidad, C.P. 04510.

Teléfono: 622-2254. Fax; 550-2560




123

INSTITUCIONES GUBERNAMENTALES

Centro de Atencion a Victimas de Violencia Intrafamiliar (CAVI).
Para agresion sexual dentro de la familia.

Carmona y Valle No. 54, ler. Piso Col. Doctores. C.P. 04700
Teléfonos 625-7120. Fax: 625-7360.

Lunes a viernes de 9:00 a 21:00 horas

Centro de Terapia de Apoyo de la Procuraduria General de Justicia del Distrito
Federal (CTA-PGJDF).

Pestalozzi No. 1115, Col del Valle. C.P. 03100.

Teléfonos: 559-9771 y 575-0542. Fax: 575-5003.

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).
Emiliano Zapata esq. con Xochicalco s/n. C.P. 03310
Teléfono: 601-2222 Ext. 2300. Fax: 601-2222 Ext. 2056 y 629-2350.

Instituto Nacional de Perinatologia (INPer).

Para mujeres embarazadas como producto de abuso sexual.
Montes Urales 800, Col. Lomas Virreyes. C.P. 11000
Trabajo Social, Consulta Externa.

Teléfono: 520-9900 Ext. 127
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