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Resumen
Las personas que han sido victimas de abuso sexual en su infancia o adolescencia pueden
experimentar dificultades en diferentes aspectos de su salud mental. Se ha encontrado
correlacion con algunos rasgos de trastorno de ansiedad, depresion, estrés postraumatico,
drogadiccion y trastornos alimenticios (Aguirre, 2002). A nivel mundial uno de cada diez
hombres y una de cada cinco mujeres reportan haber sufrido abusos sexuales en su infancia.
(Save the Children, 2019). El objetivo del proyecto fue realizar una intervencién con una persona
victima de abuso sexual en la infancia utilizando la Terapia Cognitivo-Conductual Centrada en el
Trauma para disminuir sintomas de ansiedad y depresion. La realizacion del proyecto implicé
tres etapas: 1) Evaluacién y diagndstico de la paciente, I1) Intervencion Terapia Cognitivo-
Conductual Centrada en el Trauma que consto de 21 sesiones de 50 minutos y I11) Evaluacion
del tratamiento. La metodologia corresponde a un estudio de caso clinico. Respecto a los
resultados se observo, mediante las evaluaciones pre y post con los Inventarios de Ansiedad y
Depresion de Beck, una disminucion en los sintomas de ansiedad de severa a leve y de
depresion, de severa a minima, con lo cual se evidencid la eficacia de la Terapia Cognitivo-
Conductual Centrada en el Trauma en este caso especifico. Finalmente se discute la importancia
de brindar mas espacios donde se trabaje con personas que vivieron abuso sexual en la infancia

mediante Terapias basadas en la evidencia.

Palabras clave: Abuso sexual, Terapia Cognitivo-Conductual Centrada en el Trauma,

Intervencién Clinica, Ansiedad, Depresion.
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Capitulo 1
Introduccion

El abuso sexual se ve manifestado en aquellos actos sexuales llevados a cabo por un adulto
sobre alguien que no tiene la capacidad de consentir el hecho, ejerciendo control y poder para
lograr su objetivo (Aguirre, 2002). México se encuentra en primer lugar de abuso sexual infantil,
a pesar de todo el sufrimiento que experimentan las victimas, por diversos factores suele ser
hasta la adultez cuando buscan ayuda al respecto. Yucatan se encuentra en segundo lugar a nivel
nacional en casos de abuso sexual de menores. Se sabe que cada afio mas de 4 millones de nifias
y nifos son victimas de abuso sexual en el pais, y inicamente es denunciada una de cada cuatro
violaciones. (La Jornada Maya, 2019).

Las personas que han sido victimas de abuso sexual en su infancia o adolescencia suelen ver
mermada su salud mental y se ha encontrado correlacion con varios trastornos psicoldégicos como
ansiedad, depresion, estrés postraumatico, drogadiccion y trastornos alimenticios (Aguirre,
2002). Sin embargo, a pesar de la correlacion mencionada en algunas investigaciones, alin siguen
existiendo pocos espacios donde se trabaje exclusivamente con personas que vivieron abuso
sexual en la infancia.

Es por lo anterior que se pretendio realizar una intervencion con una adulta joven que vivid
abuso sexual en la infancia utilizando la Terapia Cognitivo-Conductual Centrada en el Trauma
para disminuir sintomatologia ansiosa y depresiva. Se busca que, a través de dicha intervencion,
una vez demostrada la eficacia en este caso, se pueda aplicar a mas personas que se encuentren

en situaciones similares.
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Capitulo 2

Marco Teodrico

Violencia
Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) define a la violencia como “el uso
intencional de la fuerza fisica, amenazas contra uno mismo, otra persona, un grupo o una
comunidad” resaltando que puede desencadenar en traumatismo, problemas psicoldgicos, de
desarrollo o la muerte.

Esta se puede expresar en distintas formas, desde las simples molestias, insultos, tocamiento y
ataque fisico abusivo hasta el abuso sexual (O’Donohue, Downs y Yeater, 1998 citado en Ortega,

Rivera & Sanchez, 2008).

Formas y contextos de la violencia

La OMS (2002) plantea tres formas con distintos contextos de la violencia:

Violencia interpersonal:

Acto violento cometido por uno o0 mas individuos, incluye la violencia familiar, violaciones
y agresiones sexuales. Contemplan violencia fisica, sexual, psiquica y abandono.

Violencia autoinfligida y suicidio:

Acto violento cometido hacia uno mismo. Entre los factores de riesgo se encuentran: abuso

del alcohol y/o drogas, antecedentes de abusos fisicos o sexuales en la infancia, aislamiento
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social, trastornos psiquiatricos, como la depresion, esquizofrenia, o un sentimiento general de

desesperanza, entre otros.

Violencia colectiva:
Uso de violencia por personas miembros de un grupo frente a otro grupo cuyo objetivo
puede ser de caréacter politico, econdmico o social.
Incluye actos de violencia perpetrados por Estados como genocidio, represion, entre otros;

también terrorismo y crimen organizado, conflictos armados dentro de los Estados o entre ellos.

Abuso sexual infantil

El abuso sexual infantil implica la transgresion de los limites intimos y personales de los nifios.
Existe una imposicion de comportamientos de caracter sexual por parte de una persona hacia un
menor, se lleva a cabo en un contexto de desigualdad de poder, normalmente haciendo uso de
engafios, fuerza, mentiras o manipulacion (Save the Children, 2019).

Por otro lado, el abuso sexual infantil involucra actividad sexual no acorde a la edad de la
nifia o el nifio, una accion de confidencialidad y amenazas de lo que podria pasar si se cuenta a
alguien. Todo esto puede llevar a confusion emocional, miedo y en ocasiones, placer, sin
embargo, todo esto suele ser extrafio y desagradable para el menor; puede incluir desnudez,
exposicion a material sexualmente explicito, tocamiento corporal, masturbacion, sexo oral, anal
0 genital, exhibicionismo, insinuaciones sexuales, conductas sugestivas, el presenciar abuso a
otro menor, exposicion a actos sexuales de adultos, prostitucion, pornografia infantil, entre otros

(Gonzalez, 1995 citado en Barrios, 2012).
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Ademas, no siempre implica un acto violento, en ciertas ocasiones el agresor utiliza la
manipulacion para poder ganarse la confianza de la victima y asi cometer los abusos (Berliner,
2000; Echeburta & De Corral, 2006; Finkelhor, 1979 citado en Guerra & Farkas, 2015).

Por otra parte, en México, es un tipo de maltrato infantil muy poco documentado en las areas

social, de la medicina y en la parte legal (Guzman et al., 2015).

Categorias en el abuso sexual infantil
Barrios (2012) destaca las siguientes categorias en el abuso sexual infantil:

Abuso sexual: Cualquier forma de contacto fisico con o sin acceso carnal, con contacto y
sin contacto fisico realizado sin violencia o intimidacion y sin consentimiento. Puede incluir:
penetracion vaginal, oral o anal, penetracion digital, caricias o proposiciones verbales explicitas.

Agresion sexual: Cualquier forma de contacto fisico con o sin acceso carnal con violencia o
intimidacion y sin consentimiento.

Exhibicionismo: Es una categoria de abuso sexual sin contacto fisico.

Explotacion sexual infantil: Una categoria de abuso sexual infantil en la que la persona
abusadora persigue un beneficio econdmico y que engloba la prostitucion y la pornografia
infantil (trata de menores para la explotacion sexual, turismo sexual, prostitucion y pornografia
infantil).

Aunado a lo anterior, la Guia Clinica de Atencion de Nifios, Nifias y Adolescentes menores
de 15 afios, victimas de abuso sexual elaborada por el Ministerio de Salud de Chile y UNICEF
(2011) menciona las siguientes Dimensiones Involucradas en el concepto de Abuso Sexual
Infantil:

Derechos Humanos: El abuso sexual implica una vulneracion grave de los derechos. (OMS,

s.f. citado en Ministerio de Salud de Chile y UNICEF, 2011)
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Dimensidn ética: El abuso sexual conlleva un ejercicio abusivo del poder, ya que existe una
vulnerabilidad fisica y psicoldgica.

Dimensidn sociocultural: Existen factores de poder relacionados con la familia, la cultura y
la sociedad que favorecen la ocurrencia del abuso y ponen en duda la veracidad del relato del
menor. (Gonzélez, 2004 citado en Ministerio de Salud de Chile y UNICEF, 2011) Un aspecto
especifico en esta dimension son los estereotipos y relaciones de género. La violencia contra las
mujeres y las nifias es una de las violaciones de los derechos humanos mas graves, extendidas,
arraigadas y toleradas en el mundo. (OMS, 2018). El enfoque de género permite analizar las
diferentes situaciones de los menores para observar qué roles y comportamientos les son
socialmente atribuidos en funcion del sexo, identificando las oportunidades y/o dificultades que
generan a unos y a otras. Todo esto debe ser tomado en cuenta en la prevencion, deteccion y
atencion especializada de quienes han sufrido abuso sexual, para identificar los estereotipos de
género que favorecen la reproduccion de patrones de conducta violenta. EI abuso sexual se da en
el marco de la socializacion de género, en una sociedad predominantemente patriarcal, ya que el
hombre (padre, padrastro, abuelo, amigo) es reconocido como una figura que tiene mas poder y
el privilegio de posesion, no sélo de las mujeres, sino también de los nifios, nifias y adolescentes.
(Barudy, 1998 citado en Ministerio de Salud de Chile y UNICEF, 2011)

Dimension psicoldgica: el abuso sexual afecta el desarrollo biopsicosocial actual y futuro,
pudiendo generar trastornos de depresion, estrés postraumatico, de personalidad, ansiedad,
disfunciones sexuales, entre otros.

Dimension bioldgica: en esta dimension destacan las infecciones de transmision sexual,
ruptura anal, dafios en el aparto reproductivo, entre otras.

Dimensidn legal: el abuso sexual esta tipificado como delito en el Codigo Penal.
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Prevalencia
A nivel mundial se sabe que uno de cada diez hombres y una de cada cinco mujeres reportan
haber sufrido abusos sexuales en su infancia (Save the Children, 2019).

Si bien hay casos registrados de violacion de jévenes y nifios por otros hombres e igualmente
hay registro de abuso sexual de hombres jovenes llevado a cabo por mujeres mayores; suelen ser
las mujeres y nifias principalmente las victimas de abuso sexual, mientras que los hombres
suelen ser los agresores en la mayoria de los abusos. (OMS, 2002).

México ocupa el lugar 1° a nivel mundial en abuso sexual infantil. Cada afio mas de 4
millones de nifias y nifios son victimas de abuso sexual en el pais y sélo se denuncia 1 de cada 4
abusos. (La Jornada Maya, 2019).

Aunado a lo anterior, Yucatan se encuentra en 2° a nivel nacional (La Jornada Maya, 2019).

Consecuencias

Las consecuencias en las victimas de abuso sexual dependera de las caracteristicas de la
situacion, la forma particular de afrontar tal experiencia por parte de la victima y su entorno, la
edad, el desarrollo cognitivo y emocional, el dafio fisico producido, los factores resilientes, la
cultura en la cual se encuentra inserta(o) el nifio, nifia o adolescente, la relacion con el
perpetrador, la cronicidad del abuso, la tipologia de éste, la sensacion asociada de temor y
culpabilidad, la utilizacion de amenazas o soborno, la investigacion temprana, la reaccion de la
familia ante la revelacion y el tratamiento proporcionado, por lo que no se puede generalizar el
tipo de consecuencia de las victimas de abuso sexual infantil (Felzen, 2004 citado en Ministerio

de Salud de Chile & UNICEF, 2011); ya que incluso algunos de ellos podrian presentar
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sintomatologia grave e inmediata, mientras que otros la presenten solo en el largo plazo
(Kendall, 1993 citado en Ministerio de Salud de Chile & UNICEF, 2011).

Es resaltable que no se ha encontrado una correlacion entre la gravedad de los sintomas y el
sexo o edad del agresor; mientras que los factores asociados a un peor pronéstico corresponden a
abuso con violencia, penetracion, cronicidad de abuso y cercania del perpetrador (Kendall, 1993
citado en Ministerio de Salud de Chile & UNICEF, 2011).

Asimismo, aungue no existen muchos estudios que hablen sobre trastornos psicolégicos
asociados al abuso sexual infantil, algunas investigaciones sefialan que el riesgo de presentar en
la vida adulta sintomas depresivos 0 ansiosos, intento o consumo de suicidio, abuso de alcohol o
trastorno de estrés postraumatico es aproximadamente tres veces mayor en nifios, nifias o
adolescentes victimas de abuso que en la poblacion no abusada (Bernet y Corwin, 2006; Holmes
y Slap, 1998 citado en Ministerio de Salud de Chile & UNICEF, 2011).

Otros estudios sefialan que los problemas psicolédgicos principalmente asociados con el abuso
sexual infantil son la depresion, ansiedad, ira, intento de suicidio, baja autoestima, miedo y
pesadillas, quejas somaticas, retraimiento, problemas de atencion y desérdenes alimenticios
(Ylce et al., 2015); mientras que Cortés, Cantén y Cantén (2011) agregan trastorno de estrés
postraumatico, problemas en las relaciones interpersonales, vulnerabilidad a una nueva
victimizacion, trastornos en el funcionamiento sexual, consumo de drogas o alcohol, y
desarrollo de trastornos ginecolégicos, gastrointestinales o coronarios.

Por otra parte, las personas que fueron abusadas sexualmente en la infancia han reportado
tener menos amigos cercanos, mas conflictos con sus padres, un inicio mas temprano de
actividad sexual y sexo sin proteccién con mas frecuencia que los que no fueron abusados (Ytce

et al., 2015; Velazquez, Guzméan & Villanueva, 2013).
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El Ministerio de Salud de Chile & UNICEF (2011) en la Guia Clinica de Atencion de Nifios,
Nifas y Adolescentes menores de 15 afios, victimas de abuso sexual destacan las siguientes
consecuencias fisicas y psicologicas a corto y largo plazo:

Consecuencias fisicas del abuso sexual infantil (Pereda, 2006; Felzen, 2004; Ministerio de
Salud de Chile, 2004 citados en Ministerio de Salud de Chile & UNICEF, 2011):

Manifestaciones agudas en el periodo inicial de una agresion:

. Lesiones anales o vaginales

. Embarazo no deseado

. Infecciones de transmision sexual: gonorrea, clamidia, tricomoniasis, sifilis, VIH /
SIDA y hepatitis B, cuadros clinicos de vulvitis, vaginitis, cervicitis, uretritis, vaginosis
bacteriana, verrugas genitales, proceso inflamatorio pelviano, infertilidad, embarazo
ectdpico.

Consecuencias a largo plazo:

. Trastornos no inflamatorios de los 6rganos genitales femeninos, anorgasmia, vaginismo,
dispareunia, dolores pélvicos cronicos, menopausia temprana.
. Incontinencia anal o vesical.
Consecuencias a corto y largo plazo del abuso sexual infantil en la salud mental
Las consecuencias clinicas inherentes a este tipo de abuso si bien son de naturaleza
psicoldgica, pertenecen tanto a la clinica médica como a la psicoldgica. Es por esto que suele
utilizarse cominmente como referencia el manual de diagnéstico CIE-10 y sus criterios
diagndsticos, siendo este el manual que abarca mas informacion al respecto.
Trastornos asociados del CIE 10 a corto plazo

» Reaccion de estrés agudo



» Trastorno de estrés postraumatico

 Crisis de panico

» Episodio depresivo

» Trastornos emocionales de comienzo en la infancia: ansiedad de separacion, fobias

» Trastornos de suefio: terrores nocturnos, pesadillas, insomnio

» Trastornos de la ingestion de alimentos: anorexia, bulimia, obesidad

+ Otros trastornos disociativos

» Trastornos psicoldgicos y del comportamiento asociados con el desarrollo y orientacion
sexual

» Trastorno oposicionista desafiante

» Pérdida del control de esfinteres: enuresis y encopresis no organicas

Sintomas aislados

* Intentos de suicidio o ideas suicidas

» Desmotivacion

» Baja autoestima

» Sentimientos de culpa

» Conducta hiperactiva

» Dificultades de atencion y concentracion

» Trastornos del aprendizaje

» Alteracion del funcionamiento cognitivo y rendimiento académico, repetir ciclos
escolares

» Aislamiento social, menos amigos

» Hostilidad, agresividad, rabia
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Rechazo a figuras adultas
Hostilidad hacia el agresor

Temor al agresor

Fugas del hogar

Desercion escolar

Interés excesivo por juegos sexuales

Conducta sexualizada que no corresponde a la edad ni etapa evolutiva

Trastornos asociados del CIE 10 a largo plazo

Trastorno depresivo recurrente

Trastorno de ansiedad

Trastornos por estrés postraumatico
Disfunciones sexuales

Trastornos de personalidad y comportamiento en adultos
Sintomas aislados

Explotacion sexual comercial, baja autoestima
Estigmatizacion

Conductas de riesgo, ausencia de autoproteccion
Ideas suicidas e intentos de suicidio

Fracaso escolar

Abuso y dependencia de alcohol y/o drogas
Conductas delictuales

Relaciones familiares conflictivas

Negligencia de obligaciones

20
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« Aislamiento social, menos interacciones sociales, baja participacion en actividades
comunitarias

« Dificultad en las relaciones de pareja, elevado indice de ansiedad social, estilo parental
permisivo, percepcidn negativa de si misma (0) como madre o padre, uso de castigo
fisico ante conflicto con sus hijas(os)

* Revictimizacion
Mientras que, algunos motivos que influyen para que los nifios, nifias y adolescentes no

revelen que estan siendo o han sido abusados, son (UNICEF, 2016):

» El menor o su familia reciben amenazas de dafio fisico o muerte.

» Existe temor de lo que pueda ocasionar en el agresor o su familia.

* Miedo a ser acusados de complicidad y complacencia con el agresor.

» Evitan ser estigmatizados y rechazados.

» Por sentimientos de culpa, vergiienza y desvalimiento.

» Falta de redes dispuestas a creer en sus palabras.
Aunado a lo anterior, otras investigaciones como la de Hernandez, Ortega & Barrento

(2012) destacan entre otros motivos, la manipulacion de los lazos afectivos, un discurso

culpabilizante por parte del abusador y la obligacién del silencio y del secreto.

Abordaje del abuso sexual desde los principales modelos psicoterapéuticos

Modelo sistémico

A diferencia de otros enfoques donde se ofrecen manuales exponiendo los
procedimientos y la operacionalizacion de los conceptos tedricos, en el enfoque sistémico no es
muy comun encontrarlos debido a que en la teoria sistémica se visualizan los fenémenos en un

nivel de complejidad alto, que se compara al que poseen las relaciones interpersonales y esto
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conlleva que cada situacion que se presenta como problema tiene una historia particular, y por lo
tanto un tratamiento especifico.

Perrone y Nannini (1997 citado en Hernandez, Barreto y Ortega, 2012) Proponen un
protocolo de intervencion donde se plantean seis etapas en las cuales se apunta a revelar la
existencia del hechizo como modo relacional, y hacer posible que la victima reescriba su historia
ahora desde el marco de esta nueva manera de comprender qué le provee el concepto de hechizo
(en cual existe una interaccion donde uno ejerce dominacién sobre el otro); y se buscara el
vinculo de lo sucedido con el comportamiento actual de la victima; se buscara que ésta recupere
su poder, y se revisan los rituales que se instalaron en la familia alrededor del abuso. El objetivo
es que la victima, al recuperar su poder, salga del hechizo y concluya el tratamiento con una
reparacion de su auto imagen e historia.

Madanes (1993 citado en Hernandez et al., 2012) realiza una propuesta de intervencion
para el tratamiento de casos de abuso sexual a través de dieciséis pasos. Estos pasos incluyen
acciones como la narracion de los hechos por parte de todos en el sistema familiar; hacer
conciencia del dolor provocado en lo individual y en la familia; una peticion sincera del perdon;
la reparacion del dafio y el auto perddn por el agresor. Este tratamiento puede ir encaminado a
intervenir en el rea emocional y cognitiva tanto de la victima como del abusador.

Por otra parte, Bill O’Hanlon (2001 citado en Herndndez, et al., 2012) propone lo que él
denomina Terapia de posibilidades.

De acuerdo a este modelo existe una manera de trabajar en el presente con una
orientacidn hacia el futuro para resolver las secuelas de abusos sexuales. Todo esto mediante tres
estrategias generales:

1. Reconocer la experiencia pasada y presente sin cerrar las posibilidades de cambio.
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2. Ayudar a la persona a recuperar los aspectos disociados, desapegados o devaluados de
su experiencia o de su persona y a valorarlos.
3. Reinstaurar una sensacion o una vision del futuro que tenga significado y ofrezca
posibilidades.
Por otra parte, se destacan algunas relaciones entre el construccionismo social y la
terapia familiar narrativa, donde al narrar la historia de abuso sexual, las familias conocen
y experimentan otras y nuevas secuencias narrativas, hallando una pauta de sentido que
corresponde al momento vivido. Todo ello fomenta la construccion de una nueva
narrativa (Magnabosco, 2014).
Finalmente, es importante recalcar que la edad del menor y lo que implica, puede influir
en la intervencion psicoldgica con la propia victima.
Por lo anterior, se busca:
« Garantizar capacidad para supervisar la evolucion la victima
« Dotarle de seguridad a la victima
* Brindar estrategias de afrontamiento adecuadas
*Superar efectos psicologicos que ellos mismos padezcan (Echeburua &
Guerricaecheverria, 2011)
Modelo Psicodinamico
Al hablar desde el enfoque psicodindmico con personas que han sido victimas de abuso
sexual resulta importante hablar del abuso sexual como evento traumatico.
Puede que en un primer momento el trauma no se instale como tal en el momento de ocurrencia
del evento, sin embargo, luego de la pubertad, donde hay un encuentro con la sexualidad, puede

despertar el evento pasado, resignificandolo. El evento traumatico se puede seguir viviendo en
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pensamientos, suefios y emociones como una realidad presente Este trauma puede mantenerse
inconsciente por la represion, actuando como un saber no sabido, como una casualidad oscura y
angustiante (Pignatiello, 2006). El recuerdo puede entrar en conflicto con la conciencia moral
del sujeto que las padece, produciendo dicha respuesta represiva, debido a que las tendencias
socioculturales ensefian a censurar este tipo de actos. (Uribe, 2010)
A través de las sesiones desde este enfoque se va a posibilitar la emergencia de un sujeto alli
donde la persona se ha visto reducida a una condicién de objeto degradado del Otro; cortando
con la pasividad de objeto abusado mediante esta separacion subjetiva que s6lo el paciente puede
construir. Aunado a esto, un aspecto importante es que el reconocerse como victima de abuso
sexual es un paso importante para comenzar a tratar lo que sucedio; ya que el término “Abuso
Sexual” es un término para intentar nombrar algo que sucedid, que no marcha con la sexualidad.
(Pignatiello, 2006)
Modelo Humanista

De acuerdo a Martinez (2012) la primera vez que el o la paciente rompe el silencio, el
terapeuta debe mostrar empatia, validar su coraje y valentia por compartir esa parte de su
existencia. La persona puede experimentar ansiedad por su apertura, verglienza, temor a ser
juzgada de nuevo, y a no ser escuchada y entendida.

La experiencia queda guardada, consciente o inconscientemente, como un asunto
inconcluso.

Una de las técnicas principalmente usadas es la “revivenciacion” de la experiencia de
violencia sexual, la cual consiste en:

Contacto: donde el paciente ubica el lugar de la tension e identifique como es.



25

Exageracion: en la cual exagera la forma y movimiento en que se presenta la tension para
reconocer la necesidad.
Direccidn: en esta se sefiala a la persona o situacién hacia la cual va dirigida la energia.
Expresion: busca facilitar la expresion.
Integracion de polaridades: se deberan integrar polaridades como fortaleza-debilidad,
adulta-nifia, independiente-dependiente, cerrada-abierta, sensible-racional, entre otras.
Finalmente, otros aspectos importantes a considerar son:
« Sensibilizacion corporal.
» Manejo de suefios.
« Actualizacion del manejo de sus relaciones interpersonales.
Modelo Cognitivo-Conductual
De acuerdo a Echeburta y Guerricaechevarria (2011) la actuacion de la terapia desde este
enfoque va encaminada a los siguientes objetivos:
Reestructuracion cognitiva. Enfocada a detectar y modificar los pensamientos
distorsionados en relacion con la situacion de maltrato y abuso.
Entrenamiento en habilidades especificas de afrontamiento. Dirigidas en primer lugar
a reducir los niveles de ansiedad por medio de la técnica de relajacién muscular progresiva;
posteriormente, a controlar las preocupaciones mediante las técnicas de detencién del
pensamiento y de distraccion cognitiva y la programacion de actividades incompatibles.
¢) Entrenamiento en habilidades de resolucion de problemas: Definido por Rodriguez
Naranjo y Gavino (1997 citado en Gémez et al., 2014) como un proceso cognitivo

comportamental con el objetivo de ayudar a la persona a hacer disponibles una variedad de



26

alternativas de respuesta para enfrentarse con soluciones problematicas y a incrementar las
respuestas mas eficaces de esas opciones.

Si bien existen diferentes maneras de intervenir desde este enfoque, una de las propuestas
por sesion es la siguiente (Gomez, Burbano, y Ramirez, 2014):

» 1° Sesion

-Se establece una relacion terapéutica positiva.

-Plantear los objetivos generales de la intervencion

-Proporcionar pautas urgentes de actuacion

e 2°y 3°Sesion
- Fase educativa preventiva
* 4° Sesion
- Evaluacion psicoldgica
* 5°y6° Sesion
- Deshago emocional
- Elaboracion cognitivo- emocional del abuso
e 7°al4° Sesion

- Intervencidn sobre secuelas especificas y sesiones conjuntas.

Todas tienen en comun observar cada caso particular, y ver qué tratamiento es pertinente
para cada paciente teniendo en cuenta las implicaciones futuras de las victimas de abuso sexual
(Gémez et al., 2014)

Terapia Cognitiva Conductual Centrada En El Trauma (TF-CBT)
La TF-CBT es un modelo de psicoterapia basada en los principios del modelo cognitivo-

conductual y disefiada por Judith Cohen, Anthony Mannarino, y Esther Deblinger (Cohen,
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Mannarino, Kliethermes, & Murray, 2012) originalmente disefiado para ayudar a nifios, nifias y
adolescentes junto con sus padres a superar las consecuencias negativas de eventos traumaticos,
especificamente sintomas de depresion, ansiedad y estrés postraumatico. La duracion del
tratamiento habitualmente es de 8-25 sesiones donde se incluyen terapias individuales con el
paciente, los padres y en conjunto.
De acuerdo a Cohen et al (2012) se pueden evidenciar cinco areas afectadas

principalmente en la vida de una victima de trauma:

Afectividad. ansiedad, ira, desregulacion emocional y tristeza.

Componente comportamental. evitacion de recordatorios del trauma, conductas
autolesivas y conductas mal adaptativas.

Area bioldgica. hipervigilancia, falta de suefio, dolores de estomago y cabeza, entre otros
problemas somaticos que interfieren con su funcionamiento.

Cognitivo y perceptual. memorias y pensamientos intrusivos relacionados al trauma,
creencias mal adaptativas, disociacion, sintomas psicoticos y desregulacion cognitiva.

Area social. incluye relaciones dafiadas con la familia, amigos y comparieros, retiro social,
apego y/o confianza dafada

Por lo que, esta Terapia provee un ambiente adecuado en el que la victima puede hablar

de su pasado en un espacio seguro. Dentro de los principales objetivos de la TF-CBT se
encuentran fomentar la seguridad, discutir pensamientos negativos, como la ideacién suicida, y
reducir comportamientos negativos. (Moore, 2017). Cabe destacar que esta terapia se compone
de cuatro modelos diferentes: la teoria de apego, terapia familiar, terapia de exposicién y terapia

cognitiva conductual (Takazawa, 2015 citado en Ruales, 2019).
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Estudios previos de la TF- CBT en abuso sexual.

En Chile se realiz6 un estudio denominado Psicoterapia con victimas de abuso sexual
inspirada en la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma llevado a cabo por Guerra 'y
Barrera (2017), en esta investigacion se menciona que si bien existe pocos estudios referidos a la
efectividad de las intervenciones terapéuticas con adolescentes victimas de abuso sexual, en
otros paises existe evidencia de la efectividad de la terapia cognitivo conductual centrada en el
trauma (TF-CBT) que crea la hipdtesis de su utilidad en el contexto chileno. Por tanto, el
objetivo fue realizar la evaluacion piloto de un protocolo inspirado en la TF- CBT.

La muestra constd de 21 adolescentes de sexo femenino de 12 a 17 afios, quienes se
encontraban en un centro de atencion a victimas en Chile; de esta muestra, catorce adolescentes
completaron el programa de tratamiento basado en la TFCBT, mientras que siete conformaron el
grupo de comparacion. Los objetivos del tratamiento fueron: reducir sintomatologia, promover
una comprensién adecuada de la experiencia traumatica, disminuir las creencias de culpa,
incrementar las creencias de autoeficacia para enfrentar los recuerdos traumaticos e integrar la
experiencia traumatica en la historia de vida de la victima. Todas las adolescentes respondieron
instrumentos de auto-reporte para evaluar sintomatologia de estrés postraumatico, depresion y
ansiedad. En los resultados se encontr6 que el grupo de tratamiento disminuyd
significativamente su sintomatologia, en tanto el grupo de comparacion no mostré variaciones.
Finalmente se discutié necesidad de obtener evidencia empirica sobre la efectividad de los
tratamientos que actualmente se implementan en Chile, y la utilidad de este tipo de tratamientos

en ese contexto. (Guerra y Barrera, 2017).



29

Capitulo 3

Metodologia

Objetivo General

Determinar la efectividad de la intervencion individual usando la Terapia Cognitivo-
Conductual Centrada en el trauma en una persona que Vivio abuso sexual en la infancia que
asistio a consulta privada en Mérida, Yucatan para disminuir sintomas de ansiedad y

depresion.

Objetivos Especificos de la investigacion

4.

Evaluar sintomas de ansiedad y depresion en una persona que vivié abuso sexual en la infancia
de abuso sexual que asistié a consulta privada en Mérida, Yucatan.

Realizar una intervencion usando la Terapia Cognitivo-Conductual Centrada en el trauma en
una persona que Vvivio abuso sexual en la infancia y que asistio a consulta privada en Mérida,
Yucatén para disminuir sintomas de ansiedad y depresion.

Comparar las evaluaciones pre y post para identificar si existe una disminucion en la
sintomatologia de ansiedad y depresion en una persona que vivié abuso sexual en la infancia
y que asistid a consulta privada en Mérida, Yucatan.

Dar a conocer los resultados obtenidos.

Escenario y participantes

La muestra que comprende el estudio es una joven adulta de 24 afios que vivio abuso

sexual en la infancia y que actualmente presenta sintomas de ansiedad y depresion.



Es importante mencionar que su nombre fue cambiado, con el fin de mantener su
anonimato. La paciente acudi6 a un consultorio privado, con iluminacion adecuada, aire

acondicionado y materiales necesarios para el proceso de terapia, ubicado en Mérida, Yucatan.

Tipo de Muestreo

Muestreo no probabilistico intencional.

Criterios de Inclusion
» Haber vivido una experiencia de abuso sexual en la infancia.
» Haber acudido al consultorio privado ubicado en Mérida, Yucatan.
» Ser mayor de edad.

* Presentar sintomatologia ansiosa y depresiva.

Criterios de Exclusion
*  Que consuman algun tipo de drogas.

* Que presente algun tipo de trastorno no relacionado con la experiencia de abuso.

Disefio de investigacion

El disefio corresponde a un disefio de caso Unico, ya que se llevo a cabo un estudio de caso
clinico en el cual se aplicé una evaluacién a la paciente previa a la administracién de la terapia,
se llevo a cabo el tratamiento y posteriormente se realizo otra evaluacion.

Se destaca que los estudios de caso son descriptivos no estructurados y se refieren a una

Unica unidad muestral, (Mertens, 2010 citado en Pérez, 2017).
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Presentacion del Caso

Datos de identificacidn de la paciente
Nombre: Diana

Edad: 23 afios

Sexo: Mujer

Lugar de residencia: Yucatan

Estado civil: Soltera

Escolaridad: Secundaria
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Familiograma

Descripcion de la paciente
Paciente de sexo femenino, de 24 afios de edad cronoldgica igual a la aparente, estatura media.
Se reservan caracteristicas fisicas debido a la confidencialidad. Se observa en adecuadas
condiciones de higiene y alifio. Se encuentra consciente, orientada en tiempo, persona, lugar y
situacion, presenta habla y lenguaje adecuados, con coherenciay congruencia, y reporta tener redes
de apoyo. Refiere presentar sintomas de ansiedad y depresion en la actualidad. A lo largo de la
entrevista se muestra con una actitud cooperativa.
Respecto al examen mental ,en este momento no se encontraron indicadores de dafio
orgénico cerebral o disfuncion cerebral que pudiera alterar su conducta o percepcion. Sus
facultades mentales al momento de la entrevista se encuentran integras, conservadas y funcionales,

no refiere alteraciones en cuanto a sensopercepcion.
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Motivo de consulta
Acude debido a que lleva varios afios con sintomas de ansiedad y depresion vy
recientemente le contd a su amiga que en la infancia abusaban sexualmente de ella, asimismo, que

tiene dudas sobre su identidad sexual.

Objetivos de la paciente
* 1. "Quiero estar bien, sentirme mejor”

e 2. “Quiero tomar mejores decisiones”

« 3. “Esta vez, en terapia, quiero contar toda la verdad”
Conceptualizacién del caso
Para la Formulacion de caso se utilizo el Mapa Clinico de Patogénesis (Figura 1) y un Mapa
Clinico de Fortalezas (Figura 2) mediante los cuales se realiza un analisis funcional de la relacion

de variables correspondientes a dicha conceptualizacion.



Figura 1

Mapa Clinico de Patogénesis

Mapa Clinico de Patogénesis
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Figura 2

Mapa Clinico de Fortalezas

Mapa Clinico de Fortalezas
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Encuadre

Se le comento que se trabajaria con un enfoque cognitivo conductual, y se le mencionaron
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algunas caracteristicas de éste, se le pregunto si tenia alguna duda o comentario y mencioné que

estaba de acuerdo. Se le mencionaron el nimero aproximado de las sesiones y que se llevarian a

cabo una sesion por semana con una duracion de 50 minutos. Se le menciond que era un espacio

donde se podia expresar libremente, y se le indico que en caso de faltar mas de tres sesiones

consecutivas sin avisar se tendria que dar de baja el servicio.



36

Instrumentos

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). El Inventario de ansiedad de Beck (BAI) fue
desarrollado por Beck, A., Epstein, N., Brown, G., y Steer, R. en 1988; y validado por Rebeca
Robles, Rubén Varela, Samuel Jurado y Francisco Paez en 2001. Dicho instrumento consta de 21
sintomas y evalUa la gravedad de los sintomas de ansiedad y puede ser usado en estudios clinicos
0 experimentales, ya sea en poblacion psiquiatrica o personas sin diagnostico.

El indice de confiabilidad para la escala total es de .83., se determinaron las normas de
calificacion para la poblacion mexicana con base en el rango percentilar. Se obtuvo la
confiabilidad test-retest del inventario obteniendo un indice de correlacion intraclase de r=.75.

Los pacientes con trastornos de ansiedad obtuvieron puntuaciones medias significativamente
mas altas que los sujetos de poblacion sana. El analisis factorial de componentes principales
arrojo cuatro factores principales: Subjetivo (8 items), Neurofisioldgico (7 sintomas),
Autonomico (3) y Panico (3). (Calleja, 2011)

Inventario de Depresion de Beck (BDI). El Inventario de depresion de Beck (BDI) fue
realizado por Beck, Steer y Garbin en 1988, y posteriormente validado para poblacién mexicana
por Samuel Jurado, Ma. Enedina Villegas, Lourdes Méndez, Fabiola Rodriguez, Verdnica
Loperena y Rubén Varela en 1998. Este instrumento, eval(a la severidad de los sintomas de la
depresion, consta de 21 afirmaciones que van de 0 (ausencia de sintomas depresivos) a 3
(depresion severa). Tiene un analisis de consistencia interna de .87, y su validez concurrente es
de r = 0.70 con la escala Zung con pacientes con diagndstico de depresion (Calleja, 2011).

Otros elementos empleados:
 Historia Clinica: el conjunto de datos de la situacion clinica de un paciente. (Antomas

& Huarte, 2011)
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» Autobiografia: Herramienta clinica Util para la evaluacion psicoldgica, consta de la
narracion de la vida por el o la misma paciente y facilita el conocimiento de la
realidad subjetiva de la persona. (Puente, 2011)
Técnicas implementadas para la evaluacion
Entrevista inicial. Se utilizé la entrevista individual para la recoleccién de datos mediante
para la elaboracién de la Historia Clinica y la descripcion del motivo de consulta para la
formulacién de caso y elaboracion del Mapa Clinico de Patogénesis (MCP) y Mapa Clinico de
Fortalezas (MCF) (Nezu et al.,1997 citado en Pérez, 2017) para analizar las variables hipotéticas
de los sintomas y conductas causados por el abuso sexual infantil.
Procedimiento
1. Se llevaron a cabo las entrevistas estructuradas de algunos usuarios que acudian por
primera vez al consultorio particular ubicado en Yucatan.
2. Serealizo el encuadre terapéutico con la paciente que cumplio con los criterios de
inclusion.
3. Se procedid a la revision de formatos de Derechos del paciente, Contrato psicoldgico y
Consentimiento informado.
4. Se realiz una evaluacion que consistié en la aplicacion de BAI, BDI, y la creacién de su
historia clinica completa.
5. Se obtuvo el diagnosticé de la paciente de acuerdo a los resultados psicométricos
cuantitativos y cualitativos.
6. Se llevé a cabo una intervencion psicoterapéutica de 21 sesiones utilizando la Terapia
Cogntivo Conductual Centrada en el Trauma.

7. Al terminar las sesiones se presentaron los resultados obtenidos.
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Resultados de la evaluacion diagndstica
Pretest de la Ansiedad. La paciente obtuvo 43 puntos totales en el Inventario de Ansiedad

de Beck, los cuales corresponden a un nivel de ansiedad severo, como se puede apreciar en la

Fig. 3.

Figura 3

Puntajes de Pretest de la Ansiedad
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12. Manos temblorosas
14. Miedo a perder el control.
18. Indigestion o malestar estomacal
20. Ruborizarse, sonrojamiento
21. Sudoracién (no debido al calor)

Sintomas

Cabe resaltar que los niveles reflejados en la grafica corresponden a: 0) En absoluto, 1)

Levemente, 2) Moderadamente y 3) Severamente. Destacando que los sintomas 18. Indigestion o
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malestar estomacal, 20. Ruborizarse, sonrojamiento, y 21. Sudoracion (no debido al calor) se
mantuvieron ausentes; 2. Sentir oleadas de calor (bochorno), 15. Dificultad para respirar, y 19.
Debilidad fueron identificados por la paciente en un nivel leve; por otra parte, el 14. Miedo a
perder el control y el 16. Miedo a morir se ubican en un nivel moderado; finalmente los
sintomas 1. Entumecimiento, hormigueo, 3. Debilitamiento de las piernas, 4. Dificultad para
relajarse, 5. Miedo a que pase lo peor, 6. Sensacion de mareo, 7. Opresién en el pecho o latidos
acelerados, 8. Inseguridad, 9. Terror, 10. Nerviosismo, 11. Sensacién de ahogo, 12. Manos
temblorosas, el 13. Cuerpo tembloroso y 17. Asustado se identificaron en un nivel severo.
Pretest de la Depresion. La paciente obtuvo 38 puntos totales en el Inventario de Depresién
de Beck, los cuales corresponden a un nivel de depresion severo, como se observa en la Fig. 4.

Figura 4
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Sintomas

En cuanto a los niveles de depresion inicial, la paciente presentd las siguientes

puntuaciones en el Inventario de Depresion de Beck: 0. En absoluto se encuentran el sintoma



40

19. La dificultad de Concentracion y 20. Cansancio o fatiga. Seguido del nivel, 1. Levemente,
se localizan los sintomas 1. Tristeza, 3. Fracaso, 7. Disconformidad con uno mismo, 8.
Autocritica, 12. Pérdida de interés e 17. Irritabilidad. Posteriormente en el nivel 2.
Moderadamente estan 2. El sentimiento de castigo, 9. Pensamientos o deseos suicidas, 11.
Agitacion, 14. Desvalorizacion, 15. Pérdida de energia, 18. Cambios en el apetito y 21. Pérdida
de interés en el sexo; finalmente en el nivel 3. Severamente se sitian 2. Pesimismo, 4. Pérdida
de placer, 5. Sentimientos de culpa, 10. Llanto, 13. Indecision y 16. Cambios en los habitos de
suefio.

Aunado a esto, la Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-5 (American
Psychiatric Association, APA. (2014) establece los siguientes indicadores para el Trastorno de
Ansiedad:

Trastorno de ansiedad generalizada 300.02 (F41.1)

A. Ansiedad y preocupacidn excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante més dias
de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos
0 actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes (y al
menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han estado ausentes
durante los Ultimos seis meses):

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Féacilmente fatigado.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.
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5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio inquieto e
insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo
o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracidn no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., una droga,
un medicamento) ni a otra afeccion médica.

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno

Diagndstico
A partir de la informacidon recabada en la entrevista, la historia clinica, la autobiografia, los

inventarios y los indicadores en el DSM se establecid el siguiente diagndstico: Trastorno de
Ansiedad generalizada 300.02 (F41.1) con rasgos depresivos.
Programa de Intervencion

Gracias a diversas investigaciones cientificas se ha demostrado que la Terapia Cognitiva
Conductual Centrada en el Trauma (TF-CBT) es uno de los enfoques con mayor eficacia para
casos de abuso sexual. Es un modelo para trabajar sintomas que se producen en diferentes
trastornos psicologicos que una victima de abuso sexual infantil puede desarrollar, asi como
otros tipos de trauma (Holtzhausen, Ross & Perry, 2016 citado en Ruales, 2019).

A través de distintas investigaciones internacionales, la TF- CBT ha aportado evidencia
empirica de su utilidad para tratar las consecuencias de eventos traumaticos en nifias, nifios,

jévenes y adultos (Cohen et al. 2012).



Cohen & Mannarino (Cohen et al. 2012) mencionan que la TF-CBT se divide en tres
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fases principales: 1) la estabilizacidn, narracién del trauma y procesamiento, 2) la integracion y

3) la consolidacion.

Dentro de cada fase se incluyen los componentes de la terapia (Cohen et al., 2012):

Tabla 1l

Fases y Componentes del Programa de Intervencion

Fase de estabilizacion

Psicoeducacion. que sirve para normalizar las respuestas de la victima ante los eventos
traumaticos y reforzar pensamientos que le permitan afrontar la situacién de la mejor

manera.

Habilidades parentales. mediante las cuales de refuerza o entrenan las habilidades
adecuadas para que los padres y madres de familia otorguen un apoyo adecuado a sus hijos e

hijas.

Relajacion. con el objetivo principal de reducir la ansiedad.

Expresion y regulacién emocional. con el propésito de ayudar a expresar las emociones de

forma asertiva en lugar del afrontamiento evitativo.

Afrontamiento cognitivo y procesamiento cognitivo. para explorar activamente

pensamientos y reconocer y modificar aquellos que sean disfuncionales.

Fase de narrativa del trauma
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Creacidn de una narrativa del trauma. con el fin de enfrentar los recuerdos traumaticos y
lograr una reestructuracion cognitiva para integrar la experiencia traumatica en su historia de

vida.

Fase de integracion y consolidacién

Exposicion en vivo a estimulos que le recuerden el trauma. con el objetivo de reducir en la
victima la evitacion de situaciones inocuas que le recuerden el trauma, mediante la
exposicion gradual a recuerdos o actividades inofensivas que presenten una asociacion al

evento traumatico.

Establecimiento de un plan de seguridad y de desarrollo a futuro. con el fin de aumentar la

sensacion de autoeficacia de la victima.

Cabe destacar que estos componentes estan interrelacionados entre si, y que la duracion y
profundidad en las sesiones de cada uno dependera de las necesidades de cada victima; ya que la
TF-CBT es un modelo flexible que se puede adaptar a las necesidades de cada paciente, tomando
en cuenta aspectos culturales (De Arellano, Danielson, & Felton, 2012 citado en citado en
Guerra y Barrera, 2017).

La propuesta, presentada a continuacion, fue adapta dadas las caracteristicas especificas de

la paciente:

Objetivo General de la Intervencion
Disminuir sintomas de ansiedad y depresion en la paciente que vivio abuso sexual en la

infancia.
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Objetivos especificos de la intervencidn de acuerdo a la Terapia Cognitivo Conductual

Centrada en el Trauma

1.

7.

Normalizar las respuestas de la paciente ante el abuso, reforzar pensamientos que le
permitan afrontar actualmente la situacion de la mejor manera.

Disminuir sintomas de ansiedad.

Ayudar a identificar, regular y expresar las emociones de forma asertiva, en lugar de
respuestas evitativas o impulsivas.

Explorar activamente pensamientos que sean disfuncionales para la paciente y modificarlos.
Fomentar una mejor comprension de la experiencia traumatica e integrar la experiencia
traumatica en la historia de vida de la paciente.

Reducir en la victima la evitacion de situaciones inocuas que le recuerden el trauma,
mediante la exposicién a recuerdos ahora en un espacio seguro.

Aumentar la sensacion de autoeficacia de la victima.

Objetivos especificos agregados por la Formulacion del Caso y las necesidades detectadas:

1.

2.

Disminuir sintomas depresiva (como autolesiones e ideacidn suicida)
Promover mejora en el autoconcepto

Incrementar confianza en toma de decisiones

Disminuir dependencia a quien considera su Unica amistad

Fomentar creacion de mas redes de apoyo y fortalecimiento de las ya existentes



Programa de Intervencion aplicado
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El programa (Tabla 2) esta basado en la Terapia Cognitivo-Conductual Centrada en el

Trauma en joven adulta victima de abuso sexual infantil con el objetivo principal de disminuir

sintomas de ansiedad y depresion.

Tabla 2

Fases y Objetivos del Programa de Intervencion aplicado

Fases Sesion Técnicas y elementos Objetivos
1,2,3 Entrevista Obtener informacién para la
_ i elaboracién de la formulacion de caso.
Historia Clinica
Asignacion: Autobiografia
4 Aplicacion de Inventario de Ansiedad y Obtener niveles de sintomatologia
Depresion de Beck ansiosa y depresiva antes del
tratamiento.
Fase de 5,6 Psicoeducacién Normalizar las respuestas de la

estabilizacién

paciente ante el abuso, reforzar
pensamientos que le permitan
afrontar actualmente la situacion de

la mejor manera.

7 Técnica de Relajacion Progresiva de Disminuir sintomas de ansiedad.
Jacobson
8,9,10 Entrenamiento en regulaciéon emocional Ayudar a identificar, regular y

expresar las emociones de forma
asertiva, en lugar de respuestas

evitativas o impulsivas.
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Disminuir sintomas de depresion
como las autolesiones e ideacién

suicida.

Reestructuracion Cognitiva

Explorar activamente pensamientos
que sean disfuncionales para la
paciente y modificarlos. Promover

mejora en el autoconcepto.

Técnicas narrativas

Fomentar una mejor comprension de
la experiencia traumatica e integrar la
experiencia traumatica en la historia

de vida de la paciente.

Exposicién en vivo a estimulos que le

recuerden el trauma.

Reducir en la victima la evitacion de
situaciones inocuas que le recuerden
el trauma, mediante la exposicion a

recuerdos ahora en un espacio seguro.

Terapia de Solucion de problemas

Incrementar confianza en toma de

decisiones

Entrenamiento en Habilidades Sociales y

Asertividad

Disminuir dependencia a quien

considera su Unica amistad

Fomentar creacion de mas redes de
apoyo y fortalecimiento de las ya

existentes

11,12
Fase de 13,14,15
narrativa  del
trauma
Fase de 16
integracion y
consolidacién
17
18,19
20

Establecimiento de un plan de seguridad y de

desarrollo a futuro: con el fin de aumentar la

sensacién de autoeficacia de la victima.

Aumentar la sensacion de autoeficacia

de la paciente.
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Acompafiar en su toma de decision

sobre su identidad de género y sexual.

21 Aplicacion de Inventario de Ansiedad y Obtener niveles de sintomatologia
Depresion de Beck ansiosa y depresiva después del

tratamiento.

Aunque van encaminadas a un objetivo, al final todos los componentes se interrelacionan
como lo mencionan Guerra y Barrera (2017).

Descripcion de las Sesiones

Tabla 3

Sesiones del Programa de Intervencion

Sesién 1

Se realizo la presentacion de la paciente- terapeuta.

Se establecid el rapport y el encuadre terapéutico.

Se realizo la entrevista y se indag6 sobre el motivo de consulta.

Menciona que hace un mes le contd a una amiga que lleva tiempo sintiéndose mal, que cuando
era pequefa un familiar abuso sexualmente de ella y que nunca se lo habia dicho a nadie;

asimismo, que tenia dudas sobre su identidad sexual.

Agrega que en 2012 tuvo un Intento de suicidio debido a una ruptura amorosa, y que posterior

a eso en el Hospital le dieron un diagnostico de Ansiedad y tuvo tratamiento a base de



Carbamazepina, Sertralina, Venlafaxina, Risperidona y Triazolam, y acudié a psicoterapia,
pero en ese entonces no conté mucho de su vida porque no tenia mucha confianza, no
mencionod nada sobre el abuso sexual porque no se lo preguntaron, y tampoco cont6 que ya

presentaba dudas sobre su identidad sexual.

Sintomas que menciona tener: cambios bruscos de humor, frustracion, insomnio y sentirse
intranquila, siente que el timpano le vibra, le asusta el ruido y la gente alrededor, ademas que

se altera si algo se sale de ritmo, dolores de cabeza muy fuertes (tiene cita en el neurélogo).

Ademas, dice consumir una cajetilla de tabaco diario, que el contacto fisico le resulta muy

estresante, y que le da miedo el infierno

Se realiz6 en conjunto, la lectura de los formatos de Derechos del paciente, Contrato

psicoldgico y Consentimiento informado con algunas pausas para aclaraciones y dudas.

Se quedd de asignacion la realizacion de una Autobiografia.

Por ultimo, se le pregunto si habia algo que quisiera agregar o que fuera importante comentar

y no se habia abordado, ante lo cual respondié que no. Se realizé el cierre de sesiones.
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Sesién 2

Menciona que la noche de antier se autolesioné con un cigarro y el domingo pasado con un

bisturi, que es algo que hace frecuente.

Se le agradecio la confianza de contarlo, pero se le menciond que es importante realizar un

acuerdo para que no se autolesione, ella lo escribi6 con las siguientes palabras:
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“Yo me comprometo a no dafiarme a mi misma ni a nadie mas para poder avanzar en
las sesiones de terapia”; se comprometi6 a llevarlo a cabo y lo firmd. Ademas, se le solicitd
elaborar una lista de nimeros telefénicos de personas a las que puede Ilamar o buscar si

necesita ayuda.

Anadiod que le tiene miedo al cambio de sexo, que tuvo una “platica fea con su mama” donde
se sintid mal, que no quiere ser asi como es, pero quiere que la apoyen, se trabajé escucha

activa y empatica, posteriormente se comenzo la lectura de la autobiografia.

Sesion 3

Menciona que el abuso fue desde los cuatro hasta los diez u once afios, que ahi fue donde
imagino que el pene era suyo, entre otros datos especificos relacionados al abuso. Agrega que,
en un futuro, cuando se encuentre mas estable para el cambio de sexo, quiere que no le ganen
los prejuicios, poder relacionarse en el trabajo de la mejor manera, menciona que le da miedo
el cambio, sobre todo porgue vive en un lugar que es muy conservador y pequefio. Se
normalizaron dichas emociones, y se le menciond que brindariamos un espacio para trabajar

con lo mencionado durante las sesiones.

Sesion 4

Se realizo la aplicacion de Inventario de Ansiedad y Depresion de Beck para obtener el nivel

de sintomatologia ansiosa y depresiva antes del tratamiento.

Sesion 5, 6
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A través de escucha empatica, se le brind6 a la paciente la atencion a lo que mencionaba
referente a las respuestas que ha tenido después del abuso, ademas, mediante la
Psicoeducacion se normalizaron todas las reacciones emocionales y las conductas de ese
momento, haciendo hincapié en la frase “Hiciste lo mejor que pudiste en el momento que lo

hiciste”.

Mediante la Psicoeducacion se reforzaron pensamientos que le permitan afrontar actualmente
la situacién de la mejor manera, dentro de este apartado, ella menciona que hace mucho
tiempo si penso que ella era culpable, porque no puso un alto, sin embargo, con el tiempo
entendid que no habia sido su culpa, pues fue manipulada por su agresor, aunque se sentia
culpable por enterarse de otro abuso a una familiar y no contarlo a nadie, ante lo cual se
devolvié que no pensamos igual cuando somos pequefios que cuando somos adultos, y

coincidio diciendo que ella no pensaba que fuera algo malo en ese momento.

En esta sesidn agregd que tiene miedo a que gente que aprecia se aleje, y que queria
mostrarme una grabacion de audio de una discusion que tuvo con su mama durante la semana,
donde se molesté mucho, afiadiendo que las peleas con la mama suelen ser constantes. Durante
la indagacion sobre el motivo de la discusion se observo que se le quebraba la voz, como si
tuviera un nudo en la garganta. Se le recordo que podia expresarse libremente, y que podia
llorar si queria; ante lo cual menciond que hace mucho tiempo que no lloraba, que no iba a
poder hacerlo, ya que un tiempo para aca, aunque tenga ganas de llorar no le salen las
lagrimas. Se le brindd breve Psicoeducacion sobre las emociones, comentando que mas

adelante ahondariamos en este tema.
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Sesion 7

Se trabajé con la Técnica de Relajacidn Progresiva de Jacobson, en esta sesion se le dio una
breve explicacion sobre la TRPJ, donde y como iriamos tensando y distensando los musculos
desde los pies hasta la cabeza; iniciamos con respiraciones profundas, se le coment6 que
inhalara profundamente llevando el aire al abdomen, y fue tensando cada par de musculos por
7 segundos y posteriormente relajaba el musculo. Se le preguntd como se habia sentido, ante
lo cual menciono que ya se encontraba muy relajada. Se quedd como asignacion replicarla en

la semana.

Esta sesidn, ademas, menciond que ya supo porque tenia miedo de que las personas se
alejaran, era porque su mama le habia dicho algo parecido hace tiempo, ahondamos en las

discusiones que tiene con ella.

Sesion 8, 9, 10

Se utiliz6 el Entrenamiento en regulacion emocional para ayudar a identificar, regular y
expresar las emociones de forma asertiva, en lugar de respuestas evitativas o impulsivas; asi

como disminuir sintomas de depresién como las autolesiones e ideacion suicida.

Se inici6 con breve descripcion de la importancia de las emociones, se mencionaron las 6
emociones basicas, y se asigno un color a cada una de ellas, posteriormente se le solicitd

realizar un dibujo de ella misma, y se identificaron las emociones en el cuerpo, indicando
especificamente donde suelen verse mas reflejadas, por ejemplo, marco con azul (el color
signado a Tristeza) la parte del pecho y el estomago; el miedo en la frente, entre otras. Se

establecieron 3 areas en una hoja correspondientes a lo siguiente: Situaciones mas relacionadas
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a una emocion, ;Como se siente esa emocion?, ;Qué hacemos cuando se presenta esa
emocion?, ¢ Qué podriamos hacer?, todo esto con el objetivo de identificar y nombrar las
emociones, interpretar las sensaciones corporales relacionadas con emociones correctamente,
tener apoyo en situaciones emocionalmente estresantes o intensas, aceptar las emociones,
incluso las que no son tan agradables. Finalmente se trabajé con una situacion donde habia
discutido con su mama y se habia autolesionado, ella identificd que emocién habia sentido en
ese momento y qué palabras fueron especificamente las que la hicieron sentir asi; dado que
una de las actividades que mas disfrutaba hacer era escribir, se le propuso escribir todo lo que
se le viniera a la mente cada que estuviera en situaciones estresantes, como una forma de
desahogo emocional, y se retomaron algunas estrategias que le habian funcionado en otras

ocasiones similares, como el hecho de ir a practicar karate y otras actividades fisicas.

En esta sesion agrego que no ha dormido bien, menciona que asi ha sido desde siempre, y que
algo que nunca habia contado a alguien méas es que hace mucho se imagino que le hacia dafio a
alguien, se ahond6 mas en la situacion, menciond que no lo hizo porque la detenia una
cuestion divina (el miedo a ir al infierno) y que ahora ya tiene remordimientos, que hace un
afio no tenia. Ademas, agrego que ya le otorgaron el diagnostico de las cefaleas y le
comentaron que tenia Sinusitis maxilofrontal y etmoidal bilateral con predominio derecho, por

lo que le dieron medicamento para esto, pues tiene en toda la cara.

Sesién 11, 12

Se trabaj6 con Reestructuracion Cognitiva para explorar activamente pensamientos que sean

disfuncionales para la paciente y modificarlos y promover mejora en el autoconcepto.
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Se logro explorar diferentes pensamientos relacionados a la ideacion suicida; dificultad para
tomar decisiones; pobre autoconcepto; futuro desesperanzador; pensarse y sentirse fracasada, y
el pensamiento de merecer ser castigada; destacandose entre éstos: “todos se van a alejar”, en
momentos de crisis “;para qué seguir?”, “quisiera ser normal”, y se trabajo en su
modificacion, logrando respuestas como “lo més importante es que yo esté bien y los demas

deben respetar mis decisiones y si no lo hacen aun asi seguiré¢ con lo que yo quiero hacer”.

Cabe destacar que a partir de esta sesion las demas se llevaron a cabo por videollamada y

[lamada telefonica debido a la pandemia de COVID-19 que surgio en el presente afio.

Sesion 13, 14, 15

Se trabajo con Técnicas narrativas para fomentar una mejor comprension de la experiencia

traumatica.

Se retomo a Batres (1988) para la narracion del suceso, con base en las siguientes preguntas:

Cuando estaba abusando de mi, el abusador me dijo:

Mi silencio fue obligado o condicionado con:

Yo fui testigo de las siguientes cosas que me hicieron tener miedo:

Senti que debia proteger a:

Si hubiera contado hubieran pensado que yo:

El mensaje que recibi, si lo contaba, fue:
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Posteriormente, se le pregunté a la paciente si le gustaria realizar una carta al agresor, sin
entregar, sélo para expresar todo lo que no expreso en aguel momento, esta vez en un espacio
seguro, se le menciond que yo no la leeria, y que al finalizarla seria quemada o rota; ante lo
cual respondié que si, se le solicitd entonces en una hoja en blanco dejar correr el lapicero por
30 minutos, donde ella se expresara libremente, todas las emociones, pensamiento, etcétera,
que podia incluir groserias y expresar toda la ira. Al finalizar la carta y romperla, mencioné

sentir algo como una “liberacién”

Sesién 16

Se trabaj6 con Exposicion en vivo a estimulos que le recuerden el trauma con el fin de reducir
en la victima la evitacion de situaciones inocuas que le recuerden el trauma, mediante la

exposicion a recuerdos ahora en un espacio seguro.

Se retomo a Batres (1988) para recordar el trauma y tener una mejor elaboracion cognitiva.

1. Recordando lo que paso

Yo estaba (donde y haciendo qué)

Quien abuso6 de mi estaba:

Mientras me abusaba me dijo:

Y me hizo:

Yo senti:

Yo quise:



El se quedd (tiempo):

El resto de la familia estaba:

Cuando se fue, yo senti:

Yo pensé:

Ahora pienso:

Ahora siento:

¢ Qué sentimientos tuve cuando trabajé en este tema?
¢Qué aprendi?

¢De lo que haré, ;qué me hace sentir orgullosa?

Hubo preguntas en las que se ahondd mas que en otras, en todo momento se mantuvo escucha

activa y empatica.
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Sesién 17

Se trabaj6 con la Terapia de Solucion de problemas con el fin de incrementar confianza en

toma de decisiones:

Mediante los siguientes pasos: Identificar el problema, Describir el problema, Analizar la

causa, Soluciones opcionales, Toma de decisiones y Plan de accion.

Ademas, en esta sesién menciond que hace unos dias, su abuela le dijo que no queria que se
realizara el cambio, ella no le contestd nada, pero comentd que ese dia no quiso hablar con

nadie porque estaba “de malas”, ella dice que si quiere realizar el cambio cuando acabe el
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proceso de psicoterapia, se le mencionod que es su decision y que en psicoterapia siempre se

respetaria su decision.

Sesién 18, 19

Se trabajé con Entrenamiento en Habilidades Sociales y Asertividad con el objetivo de
disminuir dependencia a quien considera su Unica amistad y fomentar creacion de mas redes

de apoyo y fortalecimiento de las ya existentes

Se trabajé con modelado y ensayo para mantener conversiones con mas personas, se le brindé

retroalimentacion y se le solicitd llevarlo a cabo mediante el medio que ella eligiera.

Se trabaj6 Psicoeducacion de la asertividad, para plantear la diferencia entre un estilo de
comunicacion pasivo, agresivo y de como la asertividad se encontraba en medio de estos dos,
en el equilibrio. Se hablo sobre los beneficios de una respuesta asertiva. Se revisaron algunas
técnicas asertivas como: disco rayado, banco de niebla, asercion empatica, autorrevelacion,
entre otras, y se plantearon ejemplo de cada una, se quedd de asignacion registrar situaciones

que acontecieran durante la semana y qué respuesta habia tenido (asertiva, pasiva o agresiva).

Sesién 20

Se realizd el establecimiento de un plan de seguridad y de desarrollo a futuro con el fin de
aumentar la sensacién de autoeficacia de la paciente, y de acompafiar en su toma de decision
sobre su identidad de genero y sexual. Respecto a este tema menciona que recientemente se ha
sentido comoda vistiendo sacos y pantalones holgados, comenta que anteriormente no le
gustaba cOmo se veia eso en una mujer, pero que recientemente ha encontrado que ese es su

estilo y que ya no le importa lo que opinen los deméas, menciona que en el presente ya no esta
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interesada en el proceso de hormonizacion, dedicamos un momento a hablar sobre la expresion

de género y de ciertos constructos sociales.

Ademas, en esta sesidn menciond que si su amiga esta ocupada, ella sigue platicando con més
personas, lo cual indica una mejora en las relaciones interpersonales, pues anteriormente si su
amiga no podia hablar, ella se ponia muy mal. Posteriormente agrega que estaba viendo una
pelicula el fin de semana, y su personaje favorito murid, por lo cual lloré. Este se considera un
indicador favorable en este proceso, debido a que anteriormente, aunque tuviera el “nudo en la

garganta” le costaba mucho trabajo llorar.

Sesién 21

Se realizo la aplicacion del Inventario de Ansiedad y Depresion de Beck para obtener niveles

de sintomatologia ansiosa y depresiva después del tratamiento.

Se observa que las respuestas de dicha sintomatologia habian disminuido, se hablo sobre

cambios que ella habia observado.

Se realizd un repaso con la paciente respecto a como llegd y qué queria, se le pregunt6 cuales
objetivos si se consiguieron y cuales no, se le preguntd a qué lo relacionaba. Se enfatiz6 que
los resultados se dieron por la paciente, pues ella quien fue quien en un primer momento
acudio a terapia a buscar ayuda, y se presento a todas las sesiones puntualmente, cumpliendo
con las asignaciones durante cada semana. Se le pregunt6 qué se llevaba de todo esto. Se le

desed exito y se llevo a cabo el cierre de sesion, acordando una sesion en un mes como parte
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del monitoreo, pero se dejé la puerta abierta para que en caso requerir el servicio lo solicitara

ya sea relacionado a este motivo de consulta o a uno distinto.

Capitulo 4

Resultados y Discusion

Resultados postest de la Ansiedad
La paciente obtuvo 10 puntos totales (Figura 5) en el Inventario de Ansiedad de Beck, lo

cual corresponde a un nivel de ansiedad leve.

Figura 5
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Los niveles de ansiedad que presenté la paciente después de la intervencion son los
siguientes: En el nivel 0. En Absoluto, sin presencia de, se observaron los sintomas, 2. Sentir
oleadas de calor, 3. Debilitamiento de las piernas, 5. Miedo que pase a lo peor, 6. Sensacion de
mareo, 11. Sensacién de ahogo, 14. Miedo a perder el control, 15. Dificultad para respirar, 16.
Miedo a morir, 17. Asustado y 19. Debilidad, los cuales disminuyeron en comparacién con los
niveles observados en el pretest; mientras que los sintomas 18. Indigestion o malestar estomacal,
20. Ruborizarse, sonrojamiento y 21. Sudoracion (no debido al calor) se mantuvieron en el nivel
cero.

Por otra parte, Los sintomas 1. Entumecimiento hormigueo, 4. Dificultad para relajarse,
8. Inseguridad, 9. Terror, 10. Nerviosismo y 13. Cuerpo tembloroso, al inicio se encontraban en
el nivel 3 categorizado como Severo, mientras que en el post test se present6 una disminucion de
estos al nivel 1 que hace referencia a un nivel Leve.

Y finalmente, en el nivel 2. Moderadamente, se ubican los sintomas 7. Opresion en el
pecho o latidos acelerados y 12. Manos temblorosas; por lo que es posible observar que en estos
sintomas también se presentd una disminucién de un nivel severo a un nivel moderad, que se
refleja en las puntuaciones pre y post de la gréfica. Finalmente, como puntaje total se observa
que la paciente tuvo una disminucion de un nivel de ansiedad severa con una puntuacion de 46 a

un nivel de ansiedad leve con una puntuacién de 10.

Resultados postest de la Depresion
La paciente obtuvo 8 puntos totales (Figura 6) en el Inventario de Depresion de Beck, lo

cual corresponde a un nivel de depresion minimo.
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Figura 6
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A partir de la grafica, se puede observar que los niveles de depresion que presentd la
paciente después del tratamiento fueron: En 0 (en absoluto, sin presencia de) 14 items, los cuales
son 2.Pesimismo, 5. Sentimiento de culpa, 6. Sentimiento de castigo, 7. Disconformidad con uno
mismo, 8. Autocritica, 9. Pensamientos o deseos suicidas, 11. Agitacion, 12. Pérdida de interés,
13. Indecision, 14. Desvalorizacion, 16. Cambios en los habitos de suefio, 19. Dificultad de
concentracidn, 20. Cansancio o fatiga y 21. Pérdida de interés por el sexo. Con el nivel 1.
Levemente, se registraron 1. Tristeza, 3. Fracaso, 4. Pérdida de placer, 15. Pérdida de energia,
17. Irritabilidad y 18. Cambios en el apetito. Finalmente, en el nivel 2. Moderadamente, s6lo
estuvo presente el item 10. Llanto.

Por lo que, respecto a la depresidn, se observa gue la paciente tuvo una disminucion de un
nivel de depresion severa con una puntuacion de 38 a un nivel de depresion minima con una

puntuacion de 8.
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Aunado a ello se retoman los objetivos especificos y los cambios que reporto la paciente
a lo largo de las sesiones.

1. Normalizar las respuestas de la paciente ante el abuso, reforzar pensamientos que le
permitan afrontar actualmente la situacion de la mejor manera.: Se llevé a cabo la sesion, donde
a través de la escucha empatica, se le brind6 a la paciente la atencion a lo que mencionaba
referente a las respuestas que ha tenido, asimismo, se normalizaron todas las reacciones
emocionales y conductas, haciendo hincapié en la frase Hiciste lo mejor que pudiste en el
momento que lo hiciste.

2. Disminuir sintomas de ansiedad: Se observo una disminucién de la sintomatologia
ansiosa no sélo en el pretest postest, sino también a lo largo de las sesiones.

3. Ayudar a identificar, regular y expresar las emociones de forma asertiva, en lugar
de respuestas evitativas o impulsivas: Si bien ha habido una mejora en la respuesta emocional, no
se logro la expresion de respuestas asertivas en todo momento.

4.  Explorar activamente pensamientos que sean disfuncionales para la paciente y
modificarlos: Se logré explorar diferentes pensamientos, asociados a distintas areas como la
ideacion suicida; dificultad para tomar decisiones; pobre autoconcepto; futuro desesperanzador;
pensarse y sentirse fracasada, y el pensamiento de merecer ser castigada; destacandose entre
¢éstos: “todos se van a alejar”, en momentos de crisis “;para qué seguir?”, “quisiera ser normal”,
y se trabajo en su modificacion, logrando respuestas como “pienso que me metian miedo,
diciendo que todos se iban a alejar, ahora sé que no es asi, mi mejor amiga me acepta tal y como
soy, y lo mas importante es que yo esté bien y los demas deben respetar mis decisiones y si no lo

hacen aun asi seguiré con lo que yo quiero hacer”.
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5. Fomentar una mejor comprension de la experiencia traumatica e integrar la
experiencia traumatica en la historia de vida de la paciente: Si se logro este objetivo, pues
conforme pasaban las sesiones, agregaba recuerdos y decia que eso no se lo habia dicho a nadie.

6.  Reducir en la victima la evitacion de situaciones inocuas que le recuerden el
trauma, mediante la exposicion a recuerdos ahora en un espacio seguro: Si se logré este objetivo,
ya que la paciente menciond en una sesidn, que recordd que cuando era pequefia hacia dibujos
debajo de la mesa de unos personajes con penes grandes y otro personaje llorando, y menciond
que anteriormente ya no recordaba eso. Aunado a frases en las sesiones como “Me voy
acordando cuando vengo, hay cosas que no recordaba como si tuviera amnesia”.

7. Aumentar la sensacion de autoeficacia de la victima: Respecto a este objetivo, se
observo que no hubo una disminucién en el sintoma Fracaso del Inventario de Depresion, ya que
este se mantuvo en el mismo nivel 1) Levemente.

8.  Disminuir sintomas depresivos (como autolesiones e ideacion suicida) Si se
cumplio el objetivo debido a que se observo una disminucion en los sintomas del Inventario de
Depresidn 9) Pensamientos o deseos suicidas y 6. Sentimiento de castigo se redujo
considerablemente de un nivel 2) Moderado a 0) En absoluto, esto fue consistente con lo
observado en las sesiones, la Ultima autolesion reportada se llevé a cabo en la sesion 9. Algo que
es importante mencionar, es que el acuerdo que se hizo para no autolesionarse funcioné en un
primer momento, pero posteriormente hubo una recaida, fue hasta que se trabajo con la
regulacion emocional que se comenzaron a observar mas cambios.

9.  Promover mejora en el autoconcepto: Se observé una mejoria, donde destaca que
los sintomas del inventario de Depresion disconformidad con uno mismo y la autocritica se

redujo considerablemente (a cero) el nivel inicial.
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10. Incrementar confianza en toma de decisiones: Se vio una mejoria no sélo en la toma
de decisiones, sino también en solicitar que otras personas respetaran dicha decision, uno de
estos indicadores es que llevaba mas de seis meses con dudas sobre su cambio de sexo, en
psicoterapia se le menciono que el que fuese el resultado se le respetaria, al final coment6 que
estaba decidida porque desde pequefia nunca se sintié identificada y es algo que quiere realizar.

11. Disminuir dependencia a quien considera su unica amistad: Si se llevd a cabo
debido a que la paciente indicaba en un inicio que se ponia muy mal si su mejor amiga no podia
salir con ella y actualmente ha reportado que cuando su mejor amiga no puede acudir, invita a
alguien mas.

12. Fomentar creacion de mas redes de apoyo y fortalecimiento de las ya existentes:
Este objetivo si se llevo a cabo con una gran mejoria, pues la paciente reportaba salir con més

personas y aungue no las consideraba amistades intimas, se abria a tener mas conversaciones.

Actualmente se encuentra estudiando la preparatoria en linea, la retomo a la mitad de las
sesiones debido a que tiene la meta de estudiar una licenciatura, comenta que al tener mejor
manejo de emociones ya sabe qué hacer cuando atraviesa por momentos dificiles en lugar de
autolesionarse, le gusta mucho escribir y practicar karate. Refiere lo siguiente: “A mi estilo me
siento bien, siento como un regreso triunfal, no a lo de antes, me siento mejor. [...] No me gusta
la forma de vestir estilo princesa, quiero construir mi propio estilo, ya me veo como una mujer
adulta, y me gusta quien soy, tenia que hacer la prueba para comprobarlo; creo que todo esto me

ha servido bastante...”
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Discusion

Este estudio de caso utilizd la Terapia Cognitiva-Conductual centrada en el Trauma (TF-
CBT) para conocer su efectividad en una paciente de 23 afios con sintomas de ansiedad y
depresion que fue victima de un abuso sexual en la infancia.

A lo largo de este proceso terapéutico, se han observado cambios significativos de la
sintomatologia ansiosa y depresiva en la paciente, estos se pueden ver reflejado en el pretest,
donde la paciente presentaba altos niveles de dicha sintomatologia. De acuerdo a las normas de
calificacion del Inventario de Depresion de Beck (BDI) para la poblacién mexicana (Jurado et
al., 1998 citado en Rodriguez et al., 2010), la sintomatologia depresiva en la evaluacion pretest
se encontraba en la categoria de depresion severa. Posterior a la intervencidn, el resultado
obtenido en la prueba fue de depresion minima. Respecto a la sintomatologia ansiosa, se destaca
que en la evaluacion pretest de acuerdo a las normas de calificacion del Inventario de Ansiedad
de Beck (BDI) para la poblacién mexicana por Robles y colaboradores (2001 citado en
Rodriguez et al., 2010) se obtuvo como resultado ansiedad severa, mientras que en la evaluacion
postest se obtuvo ansiedad leve. Por lo que se puede observar una consistencia en los resultados
obtenidos con otras investigaciones como la de Guerra y Barrera (2017) en Chile donde mediante
la Terapia Cognitivo-Conductual Centrada en el Trauma se disminuyeron sintomas de estres
postraumatico, depresién y ansiedad en victimas de abuso sexual.

Ademas, se observa que hubo tres indicadores asociados a la depresion, que se
mantuvieron en el mismo nivel que al inicio del proceso de terapia : Tristeza, Fracaso e
Irritabilidad, reportado en el nivel 1) Levemente; la hip6tesis podria ser explicada desde la Guia
Clinica de Atencion de Nifios, Nifias y Adolescentes menores de 15 afios, victimas de abuso

sexual elaborada por el Ministerio de Salud de Chile y UNICEF (2011) donde menciona que un
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factor que influye en el pronoéstico del tratamiento es cuanto tiempo ha pasado desde que sucedid
el evento, y el momento en el que la persona recibid atencion, por lo que quiza pudo haber
permeado en la sintomatologia y si bien si se logré una disminucion en la mayoria de los items,
aun no se ha logrado en estos tres sintomas.

Por otra parte, respecto a los dos objetivos especificos no cumplidos es importante
destacar para el objetivo 3. Ayudar a identificar, regular y expresar las emociones de forma
asertiva, en lugar de respuestas evitativas o impulsivas, si bien ha habido una mejora en la
respuesta emocional, no se logro la expresion de respuestas asertivas en todo momento, y esto
puede deberse a lo que algunos autores plantean en investigaciones, donde la asertividad mas que
ser el modo general en el que se actla, es un tipo de respuesta a cada situacion a lo largo de la
vida, fluctuando asi ante diversas circunstancias.

En cuanto al segundo objetivo no cumplido, 7. Aumentar la sensacion de autoeficacia de
la victima, se observo que la paciente cambi6 de “tengo 23 afios y no he terminado ni la prepa” a
“ya voy a ingresar a la prepa en linea, ahora a ver como me va”’; donde quizé no se puede
observar un aumento en la autoeficacia especificamente, pero si un intento por llevar a cabo
actividades que representen un reto para ella.

Se observa que hubo tres indicadores asociados a la depresion, que se mantuvieron en el
mismo nivel que al inicio del proceso de terapia (Tristeza, fracaso e irritabilidad). Por lo que se
brindara un espacio a los tres indicadores asociados a la depresion, que se mantuvieron en el
mismo nivel que al inicio del proceso de terapia (Tristeza, fracaso e irritabilidad), para mayor

atencion a estos indicadores, asi como la variable de Autoeficacia.
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Conclusion
Gracias a los instrumentos descritos y las técnicas aplicadas es posible observar una
disminucion en los sintomas de ansiedad y depresion, con lo cual se evidencié la eficacia de la

Terapia Cognitivo-Conductual Centrada en el Trauma en este caso especifico.

Es importante mencionar que el cumplimiento del objetivo general y la mayoria de los
objetivos especificos fue llevado a cabo gracias a todas las técnicas y a mas de un indicador, ya
que como lo describen Cohen et al (2012), los componentes de la terapia pueden ir encaminados
a un objetivo en especifico, pero todos se interrelacionan y todos pueden contribuir a un mismo
objetivo, por lo que se considera que si sélo se hubiera contemplado, por ejemplo, la Técnica de
Relajacion para disminuir los niveles de ansiedad no se habria logrado el objetivo de disminuir la
ansiedad, pues habrian hecho falta més estrategias, en suma, cada una de las técnicas fue
repercutiendo en disminuir sintomatologia de ansiedad y depresion, asi como en indicadores de

cada objetivo.

Limitaciones

Estos resultados sirven como base a futuras investigaciones, sin embargo, es necesario
mencionar que dicho estudio tiene ciertas limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados. Una de ellas es que a partir de la sesion numero 11, las demas sesiones se llevaron a
cabo por videollamada y llamada telefonica debido a la pandemia de COVID-19 que surgi6 en el
presente afio, lo cual interfirié en la comunicacion paciente-terapeuta, pues era bastante distinto
llevar a cabo las sesiones presencialmente; otra limitacion es que es una muestra muy pequefia al
tratarse de un estudio de caso. Por lo anterior, y ante los datos de alerta relacionados al abuso
sexual infantil y sus consecuencias a corto y largo plazo en la adultez al no tener una temprana

atencidn, se extiende la invitacion a brindar mas espacios donde se trabaje con personas que
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vivieron abuso sexual en la infancia mediante Terapias basadas en la evidencia y realizar
investigaciones que incluyan una muestra mas grande para generar evidencia de la efectividad de

los tratamientos para las victimas de abuso sexual en el pais.
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Apéndice

Inventario de Depresion de Beck (BDI?)

Fecha: Edad: Sexo: Edo. Civil:

Escolaridad:

Ocupacién:

Domicilio (colonia y Delegacion):

En este cuestionario se encuentra grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente.
Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se
SINTIO LA SEMANA PASADA INCLUSIVE EL DIiA DE HOY. Encierre en un circulo el
nimero que se encuentra al lado de la oracion que usted escogi6. Si varias oraciones de un grupo

se aplican a si caso circule cada una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de

hacer su eleccion.

1. 0. Yo no me siento triste 2. 0. En general no me siento
1. Me siento triste descorazonado por el futuro
2. Me siento triste todo el tiempo y no 1. Me siento descorazonado por mi
puedo evitarlo futuro
3. Estoy tan triste o infeliz que no 2. Siento que no tengo nada que
puedo soportarlo esperar del futuro

1 Versién estandarizada por: Samuel Jurado Cérdenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas Herndndez
Facultad de Psicologia, UNAM.



3. Siento que el futuro no tiene
esperanza y que las cosas no pueden

mejorar

0. Yo no me siento como un fracasado
1. Siento que he fracasado mas que las
personas en general

2. Al repasar lo que he vivido, todo lo
gue veo son muchos fracasos

3. Siento que soy un completo fracaso
Como persona

0. Obtengo tanta satisfaccion de las
cosas como solia hacerlo.

1. Yo no disfruto de las cosas de la
manera como solia hacerlo

2. Ya no obtengo verdadera
satisfaccion de nada

3. Estoy insatisfecho o aburrido con

todo.

0. En realidad yo no me siento

culpable
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1. Me siento culpable una gran parte
del tiempo
2. me siento culpable la mayor parte
del tiempo

3. Me siento culpable todo el tiempo

0. Yo no me siento que esté siendo
castigado

1. Siento que podria ser castigado

2. Espero ser castigado

3. Siento que he sido castigado

0. Yo no me siento desilusionado de
mi mismo

1. Estoy desilusionado de mi mismo
2. Estoy disgustado conmigo mismo

3. Me odio

0. Yo no me siento que sea peor que
otras personas
1. Me critico a mi mismo por mis

debilidades o errores



10.

11.

2. Me culpo todo el tiempo por mis
fallas
3. Me culpo por todo lo malo que

sucede

0. Yo no tengo pensamientos suicidas
1. Tengo pensamientos suicidas pero
no los llevaria acabo

2. Me gustaria suicidarme

3. Me

suicidaria si tuviera la

oportunidad

0. Yo no lloro més de lo usual

1. Lloro més ahora de lo que solia
hacerlo

2. Actualmente lloro todo el tiempo
3. Antes podia llorar, pero ahora no
lo puedo hacer a pesar de que lo

deseo.

0. Yo no estoy mas irritable de lo que

solia estar

12.

13.
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1. Me enojo o irrito mas facilmente
que antes

2. Me siento irritado todo el tiempo
3. Yano me irrito de las cosas por las

que solia hacerlo.

0. Yo no he perdido el interés en la
gente

1. Estoy menos interesado en la gente
de lo que solia estar

2. He perdido en gran medida el
interés en la gente

3. He perdido todo el interés en la

gente

0. Tomo decisiones tan bien como
siempre lo he hecho

1. Pospongo tomar decisiones mas
que antes

2. Tengo mas dificultad en tomar
decisiones que antes

3. Ya no puedo tomar decisiones



14. 0. Yo no siento que me vea peor de
cdmo me veia
1. Estoy preocupado de verme
viejo(a) o poco atractivo(a)
2. Siento que hay cambios
permanentes en mi apariencia que me
hacen ver poco atractivo(a)

3. Creo que me veo feo(a)

15. 0. Puedo trabajar bien como antes
1. Requiero de mas esfuerzo para
iniciar algo
2. Tengo que obligarme para hacer
algo

3. Yo no puedo hacer ningun trabajo

16. 0. Puedo dormir tan bien como antes
1. Ya no duermo tan bien como solia
hacerlo
2. Me despierto una o dos horas méas
temprano de lo normal y me cuesta

trabajo volverme a dormir
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3. Me despierto muchas horas antes
de lo que solia hacerlo y no me puedo

volver a dormir

17. 0. Yo no me canso més de lo habitual
1. Me canso mas facilmente de lo que
solia hacerlo
2. Con cualquier cosa que haga me
canso
3 Estoy muy cansado para hacer

cualquier cosa

18. 0. Mi apetito no es peor de lo habitual
1. Mi apetito no es tan bueno como
solia serlo
2. Mi apetito estd muy mal ahora

3. No tengo apetito de nada

19. 0. Yo no he perdido mucho peso
ultimamente
1. He perdido mas de dos kilogramos
2. He perdido méas de cinco

kilogramos



20.

21.

3. He perdido mas de ocho

kilogramos

0. Yo no estoy mas preocupado de mi
salud que antes

1. Estoy preocupado acerca de
problemas fisicos tales como dolores,
malestar estomacal o constipacion

2. Estoy muy preocupado por
problemas fisicos y es dificil pensar
en algo mas

3. Estoy tan preocupado por mis
problemas fisicos que no puedo

pensar en ninguna otra cosa

0. Yo no he notado ningun cambio
reciente en mi interés por el sexo

1. Estoy menos interesado en el sexo
de lo que estaba

2. Estoy mucho menos interesado en
el sexo que ahora

3. He perdido completamente el

interes por el sexo.
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

NOMBRE: EDAD: SEXO:

OCUPACION: EDO. CIVIL;: FECHA:

INSTRUCCIONES: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la
ansiedad. Lee cuidadosamente cada afirmacion. Indica cuanto te ha molestado cada sintoma
durante la dltima semana, inclusive hoy, marcando con una X segun la intensidad de la

molestia.

Poco o0 | Mas 0 | Moderada | Severamente

nada menos mente

1 | Entumecimiento hormigueo

2 | Sentir oleadas de calor (bochorno)

3 | Debilitamiento de las piernas

4 | Dificultad para relajarse

5 | Miedo a que pase lo peor

6 | Sensacién de mareo

7 | Opresion en el pecho o latidos

acelerados

8 | Inseguridad

9 | Terror
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10 | Nerviosismo

11 | Sensacion de ahogo

12 | Manos temblorosas

13 | Cuerpo tembloroso

14 | Miedo a perder el control

15 | Dificultad para respirar

16 | Miedo a morir

17 | Asustado

18 | Indigestion o malestar estomacal

19 | Debilidad

20 | Ruborizarse, sonrojamiento

21 | Sudoracién (no debido al calor)

Version estandarizada por Robles, Varela Jurado y Paz (2001) Revista Mexicana de Psicologia,

Vo. 18 NUm. 2, pags. 211-218.
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Hoja de apoyo 1

SESION No 2

AUTOLESIONES

Haga una lista de nimeros telefénicos de personas a las que puede Ilamar o buscar si necesita

ayuda:

1 2

3. 4

5 6

“Yo me comprometo a no daflarme a mi misma ni

a nadie mas para poder avanzar en las sesiones de terapia”.

Version obtenida y adaptada de Batres, G. (1998). Tratamiento grupal: Adultas y adolescentes

sobrevivientes de incesto y abuso sexual. Manual para terapeutas.
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Hoja de apoyo 2

SESIONES No 13, 14, 15 TECNICAS NARRATIVAS PARA FOMENTAR UNA MEJOR

COMPRENSION DE LA EXPERIENCIA TRAUMATICA.

Cuando estaba abusando de mi, el abusador me dijo:

Mi silencio fue obligado con:

Yo fui testigo de las siguientes cosas que me hicieron tener miedo:
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Senti que debia proteger a:

Si hubiera contado hubieran pensado que yo:

El mensaje que recibi, si lo contaba, fue:

Version obtenida de Batres, G. (1998). Tratamiento grupal: Adultas y adolescentes

sobrevivientes de incesto y abuso sexual. Manual para terapeutas.
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Hoja de apoyo 3

SESION No 16. EXPOSICION EN VIVO A ESTIMULOS QUE LE RECUERDEN EL
TRAUMA CON EL FIN DE REDUCIR EN LA VICTIMA LA EVITACION DE

SITUACIONES INOCUAS QUE LE RECUERDEN EL TRAUMA
RECORDANDO
1. Recordando lo que paso

Yo estaba (donde y haciendo qué)

Quien abuso6 de mi estaba:

Mientras me abusaba me dijo:
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Y me hizo:

Yo senti:

Yo quise:




El se quedd (tiempo)
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El resto de la familia estaba:

Cuando se fue, yo senti:

Yo pensé:
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Ahora pienso:

Ahora siento:

¢ Qué sentimientos tuve cuando trabajé en este tema?

¢Qué aprendi?
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De lo que hare, ;que me hace sentir orgullosa?

Version obtenida de Batres, G. (1998). Tratamiento grupal: Adultas y adolescentes

sobrevivientes de incesto y abuso sexual. Manual para terapeutas.



