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RESUMEN

En este articulo se describe el tratamiento cognitivo-conductual (re-
estructuracion cognitiva, control de estimulos y sensibilizacion encubier-
ta, especialmente) de un hombre que ha cometido abusos sexuales hacia
su hija de 15 anos. El paciente, un hombre de 50 afios, ejercia los abusos
desde hacia dos aiios. El programa terapéutico consistio en 10 sesiones
(9 individuales y 1 de pareja) de una hora de duracién y con una pe-
riodicidad semanal. Tras un afio de seguimiento, el paciente se encon-
traba muy mejorado, sin que se hubieran repetido los episodios de abusos
Vv sin que se hubieran producido respuestas de excitacion sexual ante
estimulos relucionados con su hija. Se comentan las implicaciones de este
caso para la mvesngaczon clmzca ¥ la p: actzca pzofeszonal
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SUMMARY -

In this paper the cognitive-behavioral treatment (most of all cognitive
restructuring, stimulus control and covert sensitization) of a sexual abuser
toward her 15-years-old daughter is described. The patient, a 50-year-
old man, was perpetrating the sexual abuse for 2 years. The treatment
consisted of ten weekly sessions (9 individual and 1 couple session) of
1 hour. At the end of 12 months follow-up, the patient was much improved,
without sexual abuse events nor sexual excitation response from stimuli
related to her daugter. The implications of this case for clinical research
and practice are discussed.

Key words: CHILD MOLESTATION. SEXUAL ABUSE. STIMULUS
CONTROL. COVERT SENSITIZATION. TREATMENT.

INTRODUCCION

T ac ofensas sexuales constituyen un determinado tipo de parafilias -con-
dUCtAS SEXUAIES PULUU WULLLIING & v wessns e T
suponer una transgresion del libre consentimiento de otra persona. Se trata,
por tanto, de conductas coactivas mas bien reiterativas, que no estan bajo
el control del sujeto y de las que &ste se siente necesitado para excitarse
sexualmente. En muchos casos lo excitante de las conductas parafilicas
reside precisamente €n la transgresion, es decir, en actuar sobre la otra
persona en contra de su voluntad (Echeburtia y Corral, 1993a).

Las ofensas sexuales abarcan todo tipo de conductas eroticas que van
en contra de la libertad o de la libre aceptacion de las personas (Echeburta
y Corral, 1993b). En esta definicion se incluyen toda una serie de compor-
tamientos sexuales en los que el destinatario de tal practica -los nifios en
el caso de la pedofilia- 0 la prdctica sexual en si misma -por ejemplo, la

violacion o el exhibicionismo- suponen un claro atropello contra la libertad
de las personas y tiemen, por fanto, una consideracion legal de delito

(Echeburiia, Ferndndez-Montalvo y Salaberria, 1995).

En el caso concreto de la pedofilia, €l trastorno consiste en la excitacién
o el placer:sexual derivados de actividades o fantasias sexuales repetidas
o exclusivas con nifios preptberes (en general, de 8 a 12 afios). Si bien el
pedafilo puede excitarse con ambos sexos, la atraccién hacia las nifias se
da con,mas ifrﬂqcueppﬁia”qug:lg___atraccién hacia los nifios. La cronicidad y la

persistencia de la conducta, asi como las recaidas, son, sin embargo, mayores

”:éﬁ"*’I‘zi“f:‘p’é‘tld‘ﬁl_iéf’”dé‘f’érientaéién?homosexual (Carrobles, 1985). =




b e s sl a2

[P
o
[

Traramicnto cognitivo-conductual de los abusadores sexuales

N
s

El abuso sexual infantil es un acto sexual impuesto a un nifio que carece
de desarrollo emocional, madurativo y cognoscitivo. El caracter de impues-
to recalca la diferencia entre el abuso sexual y el sexo-juego entre nifios
de las mismas edades o similares. Con arreglo a la definicion propuesta,
los que cometen abuso sexual son, al menos, 10 afios mayores que el nifio,
con mayor experiencia sexual y con una cierta relacién de autoridad res-
pecto a é] (padres, profesores, tutores, vecinos, etc.). El consentimiento del
nifio se consigue mediante juguetes, regalos, caprichos, viajes, etc. (Carrobles,
1985).

El abuso sexual infanti] puede ser causado por familiares, que €s el caso
mas frecuente, mas duradero y sin conductas de violencia asociadas, o por
desconocidos, que se da con menos frecuencia, se limita a ocasiones ais-
ladas pero, sin embargo, puede estar ligado a conductas violentas o ame-
nazas de ellas, al menos en un 10%-15% de los casos (Lanyon, 19806).

No es facil determinar la frecuencia de este problema. Segtn el «National
Center of Child Abuse and Neglect» (1988), el abuso sexual ha sido de-
tectado en el 0,25% de la poblacion infantil norteamericana. Los casos
registrados no son, sin embargo, sino una pequefia parte de los casos exis-
tentes. De hecho, en el informe de Finkelhor, Hotaling, Lewis y Smith
(1990) (primera encuesta nacional de Estados Unidos, llevada a cabo en
adultos, especifica sobre la historia de abuso sexual), un 27% de las mujeres
y un 16% de los hombres reconocian retrospectivamente haber sido vic-
timas de abusos sexuales en la infancia. En nuestro pais se estima que la
frecuencia de los abusos se situa en torno al 20% de la poblacion (Lopez,
1995, 1997). El temor a no ser creidos, el miedo a las represalias por parte
de los agresores o el temor a ser acusados de seduccion pueden explicar

el gran ntmero de casos ocultos de abuso sexual (Echeburua y

Guerricacchevarria. 1998). -
LLas conductas sexuales implicadas en la pedohlla pueden ser sin con-
r_czctojz.wc o directo por parte del fldulto (cx nbxcmmsmo masunbacwn delante

del nifo, c,ontat,tos bucoaemtales etu) L'l pcnetracmn «»vmzmal :0:anal- es

una practica mudlo ‘menos, frecuente; Por otra partg y.a: dlfc.n.nua de Ia

- violacion. la pedofilia, a pesar. del fuerte: n.cha?o_souml de. que-es objecto,
. No Vi, ll”ddd habitualmente a conductas violentas: ('”‘L(,heburua ctal, 1995).

( dhL hablar dc L pcclu/:/m szmauonal cuando mjcto tu.ne contac-

los sexuales aislados con nifios y tHl()b qﬂll‘TLﬂCjO 'dL' una sltuau(m de
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soledad o de estrés (conyugal, laboral, ete.), y de una pedofilia preferencial,
protagonizada por sujetos con una orientacién sexual dirigida primariamens-
te a niflos, sin apenas interés por los adultos, y con conductas compulsivas
no mediatizadas por situaciones de estrés. Esta ultima es la que se puede
considerar propiamente como pedofilia y la que resulta mas resistente al
tratamiento (Lanyon, 1980).

Desde una perspectiva cognitiva, los pedofilos preferentes consideran
sus conductas sexuales apropiadas y las planifican con antelacién. No son
infrecuentes en estos casos algunas distorsiones cognitivas, como atribuir
la conducta a la seduccién de los menores o considerar que este tipo de
conductas son una forma de educacién sexual para los nifios. Por el con-
trario, los peddfilos situacionales pueden percibir este tipo de conductas
como anomalas y las ejecutan de forma episodica e impulsiva mas que de
un modo premeditado y persistente (Lanyon, 1986).

Los pedéfilos (por lo general, hombres casados de mediana edad, con
rasgos marcados de neuroticismo e introversion) son habitualmente fami-

- - . a -

mantienen una relacidon de confianza anterior al incidente sexual. Sélo en
muy pocos casos (alrededor del 10%) el abusador sexual es un completo
desconocido para la victima.

Los pedofilos son personas con apariencia normal, de estilo convencio-
nal, de inteligencia media y no psicéticos. En algunos casos pueden mostrar
una fobia al sexo en las relaciones con mujeres e incluso una cierta aversion
a las caracteristicas sexuales secundarias de las mujeres adultas, como el
desarrollo de los senos, el vello en el pubis, etc. Los nifios, al no «exigiry
condiciones completas de virilidad y potencia en la relacién, «permiten»
al peddtilo realizar un tipo de acto sexual pobre e incompleto. Estos ele-
mentos le autoafirman al ofensor en una supuesta hipersexualidad, que, sin
embargo, es primaria y regresiva (Garcia-Andrade, 1994).

Si bien la normalidad aparente es la caracteristica mds sefalada, el
origen de esta conducta andémala por parte del adulto puede estar relacio-
nado con el aprendizaje de actitudes extremas negativas hacia la’ sexualidad
‘o con el abuso sexual en la infancia, asi como con situaciones de aislamien-
to, con sentimientos de inferioridad o con'la’ mcapfludad para ‘establecer
relaciones soclales y heterosexuales normales: Desde este punto de vista.
las conductas pedéfilas pueden ser un medio de’ compcnsqr la ﬂUIOEbtlIﬂB
dr.lncunte del snueto 0 de dar nenda suella a una hostlhdad qm, no puede
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liberarse por otras vias. A su vez, la repeticion reiterada de masturbaciones
acompaiiadas de fantasias pedofilas tiende a mantener este trastorno. Las
situaciones de estrés (soledad, problemas laborales, desavenencias conyu-
gales, etc.), asi como el consumo de alcohol y/o drogas, pueden intensificar,
2 modo de desencadenantes, las conductas del pedofilo (Echeburua et al.,
1995).

Gl principal problema en el tratamiento de los ofensores sexuales es la
escusa motivacion para el cambio de la conducta y, en consecuencia, para
la terapia. Son muy pocos los que acuden a la consulta. De ellos, algunos
buscan ayuda terapéutica por los problemas emocionales asociados a las
conductas sexuales, pero la mayoria lo hace por una presion judicial, social
o familiar. Por ello, y al margen de la efectividad de las técnicas utilizadas,
la motivacion de los sujetos es muy débil -mas débil aun en el caso de los
violadores que en el de los peddfilos- y el numero de abandonos muy alto
(Echeburua, Corral y Amor, 1997; Wormith, 1983).

Desde una perspectiva clinica, los primeros programas de tratamiento
estaban centrados exclusivamente -0 al menos fundamentalmente- en la
eliminacion de la preferencia sexual desviada y, por ello, recurrian a farmacos
antiandrogenos (Berlin y Meinecke, 1981; Cérdoba y Chapel, 1983), a
terapias aversivas eléctricas (Quinsey, Chaplin y Carrigan, 1980) o a téc-
nicas de sensibilizacion encubierta (McConaghy, Blaszczynski y Kidson,
1988). El reduccionismo de este enfoque restrictivo y la limitacion de los
resultados obtenidos han levado mds recientemente a la integracion de
programas cognitivo-conductuales més amplios, que incluyen la reestruc-
ruracion de las distorsiones cognitivas (Abel, Beckery Skinner, 1986; Enright,
1989), educacién sexual y técnicas de autocontrol (Leger, 1989), habilida-

~des sociales y de vida de amplio espectro (Marshall, Earls, Segal y Darke,

1983) v, en los ultimos afios, a partir del modelo de las adicciones, estra-
tegias de prevencion de recaidas (Laws, 1989; Pithers, 1990). No es asi-
mismo infrecuente en estos programas la inclusion de la descripcién de las

~ consecuencias psicologicas de las ofensas sexuales en las victimas, con el
- pbjetivo de cONSEguir una mayor.empatia con éstas (Gordon, 1989; Leger,
1989). |

[n concreto, los programas de intervencion deben referirse tanto a la

~rsupresion de las conductas sexuales ofensivas como ‘,_;:1_,_1;1__:(.rg:)i_'ﬁs_tauraci()n
de impulsos erdticos_«normales».. En la ~sexualidad desviada, .a su vez,
tonviene analizar tres aspectos: la excitacion sexual ‘en si misma, las ha-
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bilidades sociales del sujeto y la identidad sexual del mismo (Carrobles y
Santacreu, 1985). Por ello, una modalidad de tratamiento de amplio espectro
debe centrarse en los sigutentes puntos (fable 1): supresion o reduccion de
fos impulsos sexuales ofensivos, aumento de la excitacion heterosexual
apropiada, desarrollo de habilidades sociales heterosexuales adecuadas,
entrenamiento en solucion de problemas y, por ultimo, modificacidén (en los
casos precisos) de las conductas inapropiadas respecto al rol sexual asumido
por el paciente.

Tabla 1.-Tratamiento de los ofensores sexuales (Echeburia, Fernindez-Montalvo
y Salaberria, 1995)

1. Supresion o reducciéon de los impulsos sexuales ofensivos
Técnicas aversivas

Aversion ade verglienza»

Wl IV LA IW L el lw il i L
Farmacos antiandrégenos

Acctato de medroxiprogesterona (Progevera)
Acetato de ciproterona (Androcur)

-3
.

Aumento de la excitacion heterosexual adecnada
Recondicionamiento masturbatorio

Recondicionamiento orgasmico
Saciacion de la masturbacion

3. Desarrollo de habilidades sociales heterosexuales y/o reduccién de Ia
ansiedad social. Entrenamiento en solucién de problemas.

©4. Modificacién de las’ conductas inapropiadas respecto al rol sexual

. Instrucciones , . .
o Modewdo
Enédvosdc’conducta AT T -
//zMadificacion de las fantasfas v cogniciones inadectadas <

) S
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En cste articulo se presenta el tratamiento cognitivo-conductual de un
caso de pedofilia, con atraccion sexual por las mujéres, limitada al incesto
y de tipo no exclusivo, segiin los criterios diagnoésticos del DSM-/V (American
Psychiatric Association, 1994). En concreto, se trata de un caso de abuso
sexual reiterado por parte de un padre hacia su hija.

La eleccion de este caso deriva de la relevancia clinica y social del te-
ma, de la escasez de referencias bibliograficas sobre el problema analizado
-tratamiento de un abusador sexual intrafamiliar-, asi como del interés en
presentar un programa de tratamiento integrado y secuenciado en diversas
fases, que se ha puesto a prueba en este caso con un seguimiento a largo
plazo (1 afio).

METODO
Sujeto

El paciente es un hombre de 50 afios, casado desde hace 24, que tiene
dos hijas de 22 y 15 afos. Reside en Bilbao, trabaja como encargado en
un taller mecénico y pertenece a un nivel socio-econémico medio. Acude
a la consulta derivado por la trabajadora social de su zona, debido a la
existencia de abusos sexuales hacia la hija menor. .

Los abusos se han producido durante los dos ultimos afios y se han
detectado en el colegio donde estudia la menor. La victima se dio cuenta
de que la relacidn con su padre no era normal a partir de iniciar una relacion
afectiva con un chico. Por ello, se lo contd a unas amigas y éstas se
alarmaron ante lo ocurrido. Una de ellas lo coment6 al educador del centro
y éste remitio el asunto a la trabajadora social correspondiente, quien, a su
vez, una vez evaluada la gravedad del caso, lo derivé al Servicio de Vio-
lencia Familiar y de Agresiones Sexuales de la Diputacion Foral de Viz-

caya. En este Servicio es donde se inici6 el tratamieﬁto tanto de la victima
-con el Ob_]ethO de valorar su estado Y. de ayudar]a a superar las consecuen-
cias del nnpaclo psmologlco bUﬁ'IdO ;60mo; del autor de' o_s abusos El

1997 | R,
e uando el pameme acude 'a la_
1o ocurrido. No obstante, minimiza la 1mp.
atribucidn torcida y los enmarca dcmro dL un

: LOI]OCE todo
actos 1(.5 da una
elauon aiCLt:v.l nolmal con
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su hija. De esta forma, segiin el paciente, todo empezé cuando su hija
cursaba 8¢ de EGB. En esta época les pusieron un video de sexualidad en
el colegio. A partir de ver este video, su hija comenzé a hacerle muchas
preguntas sobre sexualidad y, ademads, a pedirle que le diera masajes, a lo
que €l accedio. En un principio todo era normal y no hubo ningtn tipo de
abuso. Sin embargo, en una ocasién su hija le tocé el pene. El le insistié
en que no debia hacer eso nunca mas. A raiz de este incidente, su hija, segtin
el testimonio del paciente, comenzd a ser mds reiterativa en la solicitud de
masajes. Insiste en que era su hija la que queria que él la tocara y le
acariciara todo el cuerpo.

Los principales actos de abuso han consistido en masajes corporales
continuados, tocamiento de los pechos, caricias del vello del pubis y roce
del clitoris. En concreto, uno de los incidentes mas graves ocurrid hace 2
meses, en el que el paciente masturbd a su hija durante unos minutos. El
paciente se excitd sexualmente. Sin embargo, segin el testimonio del sujeto,
ni en este caso ni tampoco en incidentes anteriores recurrio posteriormente
d Su prupla MdStulbdGiuil, DUl Ulld pal ic, 1Ud dUUsUs, CULLTIO SUCTC 3T Hidltlidl
en las relaciones de incesto (Echeburia y Guerricaechevarria, 1998), no se
han visto acompaiiados de conductas violentas. El paciente no recurre
habitualmente a la masturbacién y niega la existencia de fantasias sexuales
relacionadas con los abusos.

Segun el relato del sujeto, la salida a la luz de este suceso le ha supuesto
una liberacion, porque ya no aguantaba mas este tipo de relacioén y no sabia
cOmo terminarla.

Por lo que se refiere a la victima, se trata de una persona con aspecto
anifiado, muy inmadura e infantil, tanto fisica como psicologicamente, con
grandes dificultades en las relaciones sociales y con un cierto grado de
marginacion en la escuela. En relacidn con los abusos, a la menor le gustaba
estar con su padre, que era la Unica fuente de carifio que existia en casa,
al ser l]a madre muy poco afectuosa y tener con su hermana” una relacion
distante, en parte por la diferencia de edad. Desde muy pequena su pqdre
habia mezclado el carifio y las muestras de afecto con los masqjes corpo-
rales. Ella habia aprendido que los masajes de su padre eran ]a tnica fucnn.
de afecto familiar. De hecho, cuando se descubri todo v cesaron 1os abusm
también cesaron las muestras de afecto del padre hacia su hija. En ningin
caso, sin embargo confena a 105 rmsajes el caractel sexua} (]llt. leb zifr1bu1a*

ST SRS
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La madre. en cambio, es una mujer muy fria y distante en las relaciones
tamiliares. Tiene poca capacidad empdtica y no constituye una fuente de
afecto para su hija. Asimismo se muestra muy dependiente de su marido.
De hecho, cuando se descubrieron los abusos, su reaccién fue la de intentar
ocultar lo ocurrido. Minimizaba los abusos y justificaba a su marido. Desde
su punto de vista, su hija era excesivamente carifiosa y le atribuia a ella
la responsabilidad de todo lo ocurrido.

Por ultimo, la hermana mayor vive fuera, estid inmersa en sus estudios
universitarios y no se ha enterado de los abusos. Una vez que éstos se han
descubierto, apoya en todo a su hermana, a pesar de que esta muy mediatizada
por el excesivo interés de la madre por minimizar los hechos. No obstante,
en la actualidad se ha convertido en la principal fuente de afecto y de apoyo
psicoldgico para su hermana.

Por lo que se refiere a la relacidn de pareja, el paciente considera a su
mujer una persona poco afectiva tanto con las hijas como con él mismo.
Las relaciones sexuales no son satisfactorias. Desde que su mujer tuvo la
menopausia, a ella no le apetece mucho tener contactos erdticos, por lo que
éstos son escasos (1 vez al mes, aproximadamente). Esta frecuencia aumen-
ta durante el mes de vacaciones. A pesar de ello, el paciente sefiala que
lo ocurrido con su hija nunca ha sido una sustitucion de las relaciones
sexuales con su mujer.

Procedimiento
a) Evaluacion

Se llevaron a cabo dos sesiones de evaluacion de una hora de duracién.

.En la primera de ellas el terapeuta llevé a cabo una entrevista abierta con

el objetivo de analizar el nivel de conciencia y de responsabilidad que el

paciente tenia sobre los abusos, asi como su grado de motivacion para

recibir un tratamiento psicolégico. En este sentido, se le permitié expresar

libremente su opinion sobre el desarrollo de los acontecimientos. Asimismo
-en esta misma sesion se le explicaron las caracteristicas:del programa de
-intervencion y las condiciones pard someterse al mismo. Se trataba de lograr

un compromiso firme por parte del paciente para acudir.semanalmente a

las sesiones de tratamiento y para cumplir las. prescnpuomb terapcuticas.

oo ln Ll sc"unda sesion se completd I waluauon por.medio de-cuestio-

g n.mos y “esealas. El objetivo era evaluar objetivamente las caracteristicas
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psicopatologicas del paciente, asi como los sintomas presentes en la actua-
lidad. De este modo, seria posible comparar estos resultados con los ob-
enidos mas tarde tras la intervencion terapéutica.

Con esta finalidad el paciente cumplimentd los siguientes cuestionarios:

Miniexamen Cognoscitivo (Folstein, Folstein y McHugh, 1975). Se trata
de un instrumento disefiado para evaluar la funcién intelectiva del sujeto.
En concreto, explora las areas cognitivas mas importantes (orientacion,
fijacién, concentracion y calculo, memoria, lenguaje y construccion, y nivel
de conciencia). Una puntuacién inferior a 27 refleja un déficit global
cognitivo. Este instrumento de screening ha sido estandarizado en nuestro
pais por Lobo y Ezquerra (1979) y ha mostrado unas adecuadas propiedades
psicomeétricas.

SCL-90-R (Derogatis, 1975). Es un cuestionario autoadministrado de
evaluacion psicopatoldgica general. Consta de 90 items, con 5 alternativas
de respuesta en una escala de tipo Likert, que oscilan entre 0 (nada) y 4
(mucho). El cuestionario tiene como objetivo reflejar los sintomas de malestar
e o ) .. - . .
tico, se puede utilizar tanto en una Unica evaluacién como en evaluaciones
repetidas. E1 SCL-90-R esté constituido por nueve dimensiones de sintomas
primarios (somatizacion, obsesion-compulsién, sensibilidad interpersonal,
depresidn, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacién paranoide y
psicoticismo). Ademas, ofrece tres indices globales que reflejan el nivel de
gravedad global del sujeto. El punto de corte enel indice global de sintomas
(GSI) es 63. La version utilizada en este estudio puede encontrarse en
Echeburia y Fernandez-Montalvo (1998).

Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1983 version espafiola de Vazquez y Sanz, 1991). Consta de 21 items y
mide la intensidad de los sintomas depresivos, sobre todo en lo relacionado
con las alteraciones cognitivas. El rango de las puntuaciones es de 0 a 63.

'El punto de corte més utilizado para discriminar entre la peblacién sana
~ de la poblacion aquejada de sintomatologia depresiva es 18. El coeficiente
- de fiabilidad por el método de las dos mitades es de 0.93. Desde la pers-
Jipectiva de la.validez convergente, la correlac¢ion con la evaluacion clinica
.. de la. depresion oscila de 0.62 a 0,66. La version utilizada cn este estudio
- puede lencontrarse en Echeburtia (1995). R |
weniliventario: de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y
. Lushene; 19707 version espafiola de TEA.'1982). Consta ‘de 20 items rela-
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ctonados con la ansiedad-rasgo y de otros 20 relacionados con la ansiedad-
estado. El rango de las puntuaciones es de 0 a 60 en cada escala. El punto
de corte, segin las muestras utilizadas, oscila en torno a 30. La fiabilidad
test-retest es de 0,81 en la ansiedad-rasgo y, como es 10gico, bastante mas
baja en la ansiedad-estado (4=0,40). El coeficiente affa de consistencia
interna oscila de 0,83 a 0,92.

Escuala de Autoestima (Rosenberg, 1965). Tiene por objetivo evaluar el
sentimiento de satisfaccidon que una persona tiene consigo misma. Este
instrumento consta de 10 items generales que punttian de 1 a 4 en una escala
de tipo Likert. El rango del cuestionario es de 10 a 40, con una puntuacién
tanto mayor cuanto mayor es la autoestima, y el punto de corte en la
poblacién adulta es de 29. La fiabilidad test-retest es de 0,85 y el coeficiente
alfa de consistencia interna es de 0,92. La validez convergente y la validez
discriminante son asimismo satisfactorias {¢fr. Zubizarreta, Sarasua, Eche-
burua, Corral, Sauca y Emparanza, 1994). La versién espafiola utilizada en
este estudio puede encontrarse en Ferndndez-Montalvo y Echeburia (1997).

Escala de Inadaptacion (Echeburtia y Corral, 1987a). Refleja el grado
en que los problemas actuales del paciente afectan a diferentes areas de la
vida cotidiana: trabajo, vida social, tiempo libre, relacién de pareja y vida
familiar. Este mstrumento cuenta asimismo con una subescala que da cuenta
del grado de inadaptacidn global a la vida cotidiana. El autoinforme consta,
en total, de 6 items, que tienen una puntuacién de 0 a 5 segin una escala
de tipo Likert. El rango total del instrumento es de 0 a 30, con una puntua-
cién tanto mayor cuanto mayor es la inadaptacién. La escala utilizada en
este estudio puede encontrarse en Fernandez-Montalvo y Echeburiia (1997).

Test de Ajuste Marital (Locke y Wallace, 1959). Esta formado por 13
items de puntuacion variable que evaldan el grado de armonia que existe
en la pareja segim la percepcion de cada miembro. El rango es de 0 a 145
y ¢l punto de corte es de 100, con una puntuacion tanto mayor cuanto mayor
es el ajuste marital. Este instrumento sirve para discriminar a las parejas
bien avenidas de las parejas mal avemdas Los estudios de fiabilidad y
validez llevados a cabo con esta escala han dado unos resu]tados satlsfac-
torios. La escala utilizada en este cstudlo puude anontlarse en FLmansz~
Montalvo y Echeburia (1997). = S

Lscala d@ E\pectanvm a’e C ambm (Echeburuaf" Corra 198713) ]:blC
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cl grado en que el paciente confia mejorar como consecuencia del trata-
miento que va a recibir o estd recibiendo. El paciente tiene que puntuar en
una escala de tipo Likert que oscila de 1 (nada) a 6 (muchisimo). La escala
utilizada en este estudio puede encontrarse en Echeburtia (1995).

En la tabla 2 figuran las puntuaciones obtenidas por el paciente en la
evaluacion pretratamiento. Los resultados reflejan la presencia, en general,
de sintomas psicopatoldgicos acentuados y, mds en concreto, de unos ni-
veles de ansiedad muy elevados, asi como de un bajo ajuste marital. Asimismo
el nivel de inadaptacion a la vida cotidiana es muy elevado. Todo ello es
fruto de la situacién personal por la que estd pasando en estos momentos.
Sin embargo, la motivacién del paciente ante el tratamiento es alta.

Tabla 2.- Resultados de la evaluacién pretratamiento

CUESTIONARIOS Y ESCA1.AS DIINITIE A £91AND

OUBTENIDA
Miniexamen Cognoscitivo (Rango: 0-35) 35
SCL-90-R - GSI 72

Inventario de Ansiedad (STA/-Estado)
(Spiclberger et al., 1970) (Rango: 0-60) 4]

Inventario de Ansiedad (STA4/-Rasgo)

(Spielberger er al., 1970} (Rango: 0-60) 22
Inventario de Depresién de Beck (BDJ)

(Beck et af., 1979) (Rango. 0-63) 8
Escala de Autocstima (Rosenberg, 1965)

(Rango: 10-40) _ a9
Escala de Inadaptacion (échcbun&a v Corral, 1937:]) B - .
(Rango: 0-30) R : : RN oy

- Test de AJLISIC I\-’Ik;]'rniml‘(_Lockc'}, Wallace. 1959')‘ -
(Rango: (-143} ' AN

Escala de Expectativas de Cambio S PPELN TR DA E ST
“(Echeburda y Corral, 1987bY (Rango: 1-6) . .
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La evaluacién de la conducta sexual hace descartar la existencia de una
pedofilia preferencial (orientacion sexual dirigida primariamente a nifios,
sin apenas interés por los adultos). El nivel de excitacion heterosexual del
paciente es adecuado y no se observan signos indicativos de una excitacion
sexual general desviada. Por lo tanto, se trata de una pedofilia situacional,
de mejor pronostice que una pedofilia preferente (Echeburtia et al., 1995).
Estos datos, unidos a la ausencia de trastornos de personalidad y de signos
de alteraciones en las funciones neuropsicoldgicas, junto al nivel previo de
adaptacién y las expectativas de cambio elevadas, constltuyen factores
facilitadores del éxito terap€utico.

b) Hipdresis explicativa y motivacion para el tratamiento

Una vez llevada a cabo la evaluacidn, se le ofrecid al paciente una
informacién clara y detallada sobre lo inadecuado de sus actos -tanto desde
una perspectiva legal como psicolégica- y sobre las posibilidades de inter-
vencion.

Asimismo, debido a que el paciente se escudaba continuamente en que
era su hija la que acudia a €l en busca de un contacto erético, se le aclaro
la motivacién de esta pauta de conducta inhabitual. La hija se encontraba
marginada en la escuela y sufria insultos y desprecios por parte de sus
compafieros. Por ello, tenfa una gran necesidad de carifio y lo buscaba en
casa. En este contexto su padre constituia una fuente de afecto para ella.
Precisamente por este motivo, los contactos fisicos eran una muestra de
«carifion -aunque totalmente inadecuada- para ella. Sin embargo, esto no
justifica los abusos. El padre debia haber sabido controlar la situacién y
proporcionarle exclusivamente el afecto normal de un padre a una hija, sin

' aprovecharse de la situacién de vulnerabilidad de ella.

El paciente acepta las explicaciones del terapeuta en este sentido. En este

_ caso se habian juntado la falta de afecto y.de aprecio que experimentaba
"'Jsu hua con la ausencia de carifio que sentia é] mismo. Ademds, una vez
Af’"puesto en marcha este tipo anomalo de"relacxon el pac:1ente estaba deseando
'f':'ponerle ﬁn pero no sabia como. hacerlo ’ e

Asxrmsmo se le expllcaron las razones por las que su hua no tema

N smtomas psmeloglcos aparentes como consecuenc1a de 105 abusos. Ella no
'habia experimentado los contactos ﬁswos como algo traumatlco sino todo
e _-_-_:.._-10 contr ario. Mas bien los permb:a como una forma de carmo por parte de
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su padre, por quien siempre se habia sentido querida, mientras que en el
colegio se notaba rechazada. Ello no quiere decir, sin embargo, que en el
futuro, cuando comience a tener relaciones con chicos, no se percate del
alcance de lo ocurrido y no empiece a experimentar sintomas demorados
del trastorno de estrés postraumitico (embotamiento afectivo, reex-
perimentacion, ete.) (¢fr. Echeburta, Corral, Zubizarreta y Sarasua, 1995).

Una vez comprendidas y aceptadas las explicaciones del terapeuta, se
le expusieron al paciente el plan de tratamiento y la duracién aproximada
del mismo, asf como las lineas generales de intervencién. En concreto, se
seleccionaron los siguientes objetivos terapéuticos: a) potenciar la respon-
sabilidad del paciente sobre sus actos; b) aprender a identificar el limite
entre unas caricias normales de padre a hija y un tocamiento que roza el
abuso sexual; y ¢) eliminar la excitacién sexual producida por el abuso a
su hija y sustituirla por conductas erdticas adecuadas.

La principal motivacién del paciente para acudir al tratamiento era el
miedo que tenia de que llegara el caso al juzgado y lo metieran en la carcel.
De hecho, la trabajadora social que habia detectadn el racn hahis dadna
VHLLLG UL IV ULVULLIGY dl DCPUTIITIENIO de vienores de la Diputacion de
Vizcaya. Asimismo el paciente no queria que se rompiese su familia y
estaba dispuesto a hacer todo lo posible para solucionar todos los problemas
que habia ocasionado con su comportamiento.

¢) Tratamiento

El protocolo de intervencion utilizado se basa en el programa de trata-
miento de los ofensores sexuales descrito en Echeburta et al. (1995). En
este caso, el programa terapéutico, excluidas las sesiones de evaluacion,
constd de nueve sesiones individuales y de una sesién de pareja, de una
hora de duracidn y con una periodicidad semanal. Las principales técnicas

~utilizadas fueron la reestructuracion cognitiva, el control de estimulos, la
- sensibilizacion encubierta, una intervencién educativa sobre las relacidon de

£ f

SUpropiciafd’ NingUnE Sithacis

“padre a hija, asi como unas estrategias generales de prevencién de recaidas.
- “En la‘primera Sesion, se procedié a realizar un control de estimulos, con

cl abjetivo de impedir cualquier situacion de riesgo que facilitara los abusos.

Asi, se le'dieron instricciones al paciente para que evitara estar a solas con
‘la hijaén'casa, para que no entrara en la

rara en la habitacion de ella'y para qie no

Y1 N S
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Por otra parte, se comenzo una intervencion de corte cognitivo, con el
objetivo de que el paciente asumiera su propia responsabilidad sobre lo
ocurrido. El sujeto justificaba continuamente los hechos aludiendo a que
era su hija la que buscaba esta situacion y a que a ¢l no le quedaba mas
remedio que acceder a ello. De hecho, y como forma de autoexculparse por
lo ocurrido, el paciente manifestaba sentirse muy mal después de cada
contacto sexual. Asimismo destacaban sus creencias persistentes acerca de
la ausencia de consecuencias psicologicas «visibles» en su hija. Lo que
explicaba esta aparente normalidad, sin percatarse de los efectos que pueden
presentarse a largo plazo, era, en su opinién, que ¢l no habia obligado
directamente a su hija a este tipo de abusos. En este sentido, el paciente
seflalaba que «si hubiese obligado a mi hija, seria como para que me
metieran en la cdrcel. Sin embargo, como no ha sido asi, mi hija no tendra
ningun traumay. Por todo ello, se realizé una reevaluacién cognitiva de las
ideas distorsionadas que presentaba el paciente en este sentido, que continué
en la segunda sesion.

En la tercera sesion -una vez eliminadas las ideas distorsionadas pre-
sentes-, se puso en marcha un enfrenamiento en relajacién muscular pro-
gresiva. El objetivo de esta técnica consistia en que -ademas de disminuir
los niveles elevados de ansiedad- el sujeto la pudiese utilizar como paso
previo a la sensibilizacion encubierta. Se realizé un ejercicio de 45 minutos
y el paciente consigui6 un nivel 7 de relajacién en una escala subjetiva de
0 a 10 (10 es el nivel maximo). Como tarea para casa, el sujeto debia
practicar la relajacion dos veces al dia. |

En la cuarta sesion se prosiguid con el ejercicio de relajacién, ahora con
una duracién de 30 minutos. Al igual que en la sesidn anterior, el paciente
consiguio un nivel adecuado. Asimismo se comenzo6 un entrenamiento en
técnicas de imaginacion. Para ello, se le hacia descrlblr al sujeto, con los
ojos cerrados y en estado de relajac:lon dxferentes escenas neutras (la sala
de espera, diferentes habitaciones de. su -casa, el recomdo realizado para
llegar a la consulta, etc) Se le msxstxa en que 10 hlcwra .con todo lujo de
detalles mcluyendo colores olores sensacmnes subjenvas etc. Durante.
estos ejercicios se comprobo que el pamente tenia una gran capamdad ae
imaginacién, lo que facilitaba la ut1112ac10n d"' 1 _‘;:'tecmc e la sensibili-
zacién encubierta. En esta misma sesion se. y_selecmonlaron,-las magenes que
se 1ban a utlhzar en la aphcacmn de la tecmca )En concreto;la: diofs‘:,e_sc_enasl
habituales seleccionadas aparecen descrltas en _la fitab[a 3 R
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Tabla 3.- Escenas utilizadas en la sensibilizacion encubierta

I* escena seleccionada

El paciente llega a casa después de trabajar. Estd cansado, y cuando abre
la puerta de casa, su hija sale de la habitacion y le da un abrazo. Su hija le
cuenta que tiene miedo porque los comparneros del colegio la han amenazado.
Fan los dos a la habitacion de la lija y el paciente, pura tranquilizarla, le du
nn masaje. El paciente contienza a acariciarle la espalda y poco a poco se va
acercando a los pechos. Le acaricia los pechos.

2* escena seleccionada

Es domingo. Después de comer, el paciente se tumba en la cama para echar
la siesta. Se tapa con una manta. Entra la hija en la habitacion y le pide que
le deje sentarse con él. Se tumban los dos en la cama, tapados con la manta.
El paciente comienza a acariciarle la espalda y poco a poco baja la mano hasta
el culo. Para que no se caiga su hija de la cama, le sujeta firmemente el cuerpo.
El paciente da la vuelta a su hija y comienza a acariciarle el cuerpo. Lentamente
baja la mano hasta el ombligo. En ese momento el paciente nota que se empieza

su hija. El paciente cree percibir que su hija también se esta excitando y con-
sidera que tanto él como su hija estan a gusto. Poco a poco baja mas la mano

y comienza a acariciar el vello del pubis y busca el clitoris.

Por otra parte, y debido a las quejas que presentaba su mujer respecto
a un posible consumo excesivo de alcohol, se implanté un programa de
bebida controlada (fabla 4). Como tarea para casa, el paciente debia seguir
practicando la relajacion dos veces al dia. Asimismo, una vez relajado,
debia ampliar esta técnica con ejercicios de imaginacion.

Durante las sesiones quinta, sexta y séptima se realizaron los ejercicios
de sensibilizaci6n encubierta. Para ello se llevaba a cabo una sesion previa
de relajacion de entre 10 y 15 minutos de duracién. Una vez que el paciente
sc encontraba relajado, se introducian-de forma alternativa las dos escenas
seleccionadas, combinandolas con imagenes averswas entre las que ﬁgu~
raban las dos siguientes: a) ser descubierto por su mUJer y su h}}a mayor
mientras estaba en una actitud erdtica con la hija’ pequena (_]unto con las
consecuencias familiares negativas que esto entranaba) y b) bentlrse ma—"
reado y con ganas de vomitar. | ‘

En cada una de estas sesiones se realizaban una mcdla *de

eJercxobf‘_

1y

dL qenmblllzacwn encublerta En el transcurso de los mismos el paciente, .
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que se ercontraba muy motivado para el tratamiento, lo pasaba verdade-
ramente mal, hasta el punto de que durante uno de los ejercicios experi-
mentd nduseas y hubo que suspenderlo porque le entraron verdaderas ganas
de vomitar. Este hecho refleja el grado adecuado de imaginacion que habia
adquirido el sujeto. Como tarea para casa, se le mandaba practicar los
ejercicios de sensibilizacion encubierta una vez al dia y, si existia alguna
situacion de peligro, debia practicarlos de inmediato.

Tabla 4.- Instrucciones del programa de bebida controlada

*  Beber como maximo 40 gramos de alcohol por dia. Una consumicion de vino
o cerveza, en las unidades de medida de un bar, contiene 10 gramos; una con
sumicion de otra bebtda alcohdlica (cofiac, whisky, «gin-tonicy, etc.), 20 gramos.
Anotar el consumo en el registro correspondiente.

* Beber como méiximo 4 dias por semana.

* No beber nunca a solas ni en compaiiia de personas que abusan del alcohol.
Hacerlo cuando se tleva a cabo alguna otra actividad: charlar, comer, jugar a
cartas, estar con los amigos, ete.

* No beber nunca en ayunas ni con el estomago vacio.

* Beber solamente cuando se encuentre de buen humor y nunca cuando esté
enfadado, preocupado o triste.

* Llevar a cabo actividades que sean incompatibles con el consumo de alcohol:
hacer ejercicio fisico, ir al monte, etc.

.. En la octava sesion se realizé una intervencion de tipo educativo. Se
trataba de proporcionar al paciente informacién acerca de las 'necesﬁidades
de una adolescente de'la edad de su hija y de ¢6mo se debian afrontar por
parte de los padres dichas necesidades. Asimismo, se incidié en la mani-
festacion adecuada de muestras de afecto hacia su- hija, a pesar de lo que

_habia ocurrido. -Este hecho era especxalmente importante, puesto que el
. paciente presentaba una conducta excesivamente distante hacia su hija desde
que habian salido a la luz los hechos. |
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La novena sesi6n se llevo a cabo en pareja. El objetivo de esta sesién
consistia en establecer un control de estimulos menos férreo que en la
primera sesidn, pero lo suficientemente efectivo como para evitar situacio-
nes peligrosas. Asimismo se trataba de valorar la viabilidad de una inter-
vencion de caracter sexual, debido a las divergencias existentes entre las
necesidades sexuales y el grado de satisfaccion experimentados por uno y
otro miembro de la pareja.

Es destacable, sin embargo, la escasa colaboracion por parte de la mujer
del paciente. A pesar de que ella habia recibido también unas sesiones de
tratamiento con una psic6loga del mismo equipo, se empefiaba en quitar
importancia a lo ocurrido con su maride y su hija y no veia la existencia
de problemas. Por ello, se decidié no atenuar el control de estimulos es-
tablecido al comienzo de la terapia. En realidad, la actitud de la mujer no
daba garantias de una vigilancia adecuada a su marido. Ademas, dado que
el paciente habia aceptado bien el control estimular establecido, se decidid
no correr riesgos. Por la misma razdn, fue imposible plantear una posible
basicas de educacion sexual.

Por ultimo, en la décima sesidn, se hizo una intervencion general orien-
tada a la prevencion de recaidas. Se analizd con el paciente la posibilidad
de manifestar nuevamente los sintomas en un futuro, principalmente en
circunstancias de estrés o de enfrentamiento fortuito a situaciones que le
recordaran los hechos anteriores, y la necesidad de poner en marcha, si esto
ocurriera, las técnicas aprendidas en la consulta. Se hizo un especial hin-
capié en estos aspectos debido a que el syjeto mostraba una excesiva seguridad
de que nunca mas se 1ban a repetir los hechos y de que jamés volveria a
excitarse pensando en este tipo de situaciones. Asimismo se hizo un resu-
men de todo lo trabajado a lo largo de las sesiones terapéuticas y se preparo
al paciente para comenzar los periodos de seguimiento.

" En este caso, no fue necesaria la utilizacién de técnicas dirigidas al
aumento de la excitacion heterosexual adecuada -como el recondicionamiento
masturbatono por ejemplo-, ni de técnicas dirigidas al desarrollo de ha-
blhdades socmles heterosexuales o a la modificacién de las conductas
umpropladas respecto al rol sexual, puesto que el estado del paciente ¢én
todos estos aspectos era adecuado. Con la intervencién realizada se trataba
pl mcxpalmeate de ellmmar los impulsos sexuales ofenswos y de tener bajo'
control las 51tuac10nes de riesgo para los. abusos AR I

N E A
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RESULTADOS

Los resultados se valoraron en funcién de si existian o no abusos, asi
como si en algin momento el paciente habia tenido algtn tipo de fantasias
o deseos de contactos sexuales con su hija. En este sentido, el paciente, al
concluir el tratamiento y en los diversos seguimientos llevados a cabo hasta
1 afio después del alta, no habia vuelto a tener ninguna conducta sexual ni
ningtin tipo de excitacion relacionada con los abusos.

Desde otra perspectiva, el cambio terapéutico se valord también median-
te la aplicacion de mediciones repetidas de los instrumentos de evaluacion
utilizados en el pretratamiento. Todas estas pruebas han mostrado su sen-
sibilidad al cambio terapéutico en diversos estudios. Los resultados obte-
nidos en los diferentes instrumentos a lo largo de los periodos de segui-
miento figuran en la tabla 5 y en la figura 1.

Tabla 5.- Resultados de los instrumentos de medida en los diferentes momentos
de evaluacion

X

CUESTIONARIOS

Y ESCALAS PRE POST I 3 6 12

MES MESES | MESES | MESES

Ansiedad 41 6 4 0 0 2
Depresion 8 5 0 3 I 2
Autoestima 29 35 30 31 3 32
Inadaptacion 21 5 ] 0 0 3
Ajustc marital 77 92 104 17 100 102

Como se puede apreciar, se ha producido una mejoria swmﬁcatwa en
las variables psicopatologicas asociadas: En- concreto, los mveles elevados
de ansiedad y de inadaptacion a la vida cotidiana que presentaba el pac1ente
inicialmerite han disminuido considerablemente durante el tratamiento y los
periodos de seguimiento. Por otra parte, el ajuste marltal ha mejorado de
forma significativa.-Los-cambios-en-la- autoestima-y-en-la~depresion han
sido irrelevantes, en parte. porque el nwel inicial: de 105 smtomas en estas
variables era mas blen bajo T i
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Desde una perspectiva mas cualitativa, sin embargo, y a pesar de que
no se han vuelto a producir los abusos y de que el paciente manifiesta no
haber sentido ningln deseo sexual en este sentido, la relacién afectiva del
paciente con su hija no es del todo adecuada. En concreto, el sujeto ha
pasado de un polo (un excesivo acercamiento a su hija) al otro (una excesiva
distancia afectiva de ella). En la actualidad se muestra distante y poco
carifioso en la relacién paterno-filial. Si bien este aspecto se ha tomado en
consideracion en las intervenciones realizadas durante los periodos de
seguimiento, no se ha podido conseguir un acercamiento adecuado de padre
a hija. Este hecho ha influido negativamente en la menor, pues ha pasado
«de todo a nadax. No obstante, una terapeuta esta realizando las interven-
ciones oportunas con la hija para encauzar adecuadamente la situacion.

CONCLUSIONES

E1 tratamiento de los ofensores sexuales y de las personas aquejadas de
una parafilia en general es un asunto complejo. Si bien en los ultimos afios
se han realizado esfuerzos por disefiar protocolos de tratamiento concretos
(Echeburtia et al., 1995; Lamontagne y Lesage, 1986; Laws, 1989; Marshall
y Barbaree, 1938; Marshall y Fernandez, 1997), las perspectivas terapéu-
ticas son menos halagiiefias que en el caso de las victimas. La escasa
motivacién para el tratamiento es el escollo mas dificil de salvar en estos
sujetos. La tasa de éxitos de los sujetos tratados oscila del 50% al 80% de
los casos y es mayor en el caso de los exhibicionistas y de los peddfilos
que en el de los violadores (Pithers y Cumming, 1989).

En este articulo se ha expuesto el tratamiento de un hombre que abusa
sexualmente de su hija de 15 afios. Segin los criterios diagndsticos del
DSM-IV (APA. 1994), se trata de un caso de pedofilia, con atraccion sexual
por las mujeres, limitada al incesto y de tipo no exclusivo.

Segun nuestra propia experiencia clinica, en este tipo de casos parece
conveniente la presencia de un terapeuta varén. La implicacién motivacio-
nal en ¢l tratamiento y ¢l establecimiento de limites parecen mis faciles
de conseguir cuando se da esta circunstancia. Sin embargo, la victima -la
hija de:15 afios- ha sido tratada por una terapeuta del equipo de los autores.
En estas circunstancias una psicélog_a___,clinicakfa‘cili___ta(_;rn,és_ el acceso a las
- confidencias y la superacion del pudor: que Ja presencia de-un terapeuta
Sovaron.., o _ B S 1T NSt LT
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Las técnicas de tratamiento que se han utilizado con el sujeto son la
reestructuracion cognitiva -dirigida a eliminar las distorsiones cognitivas
que presentaba el sujeto-, el control de estimulos -con el objetivo de eli-
minar las principales situaciones de alto riesgo-, la sensibilizacion encu-
bicrla -enfocada principalmente a la supresion de los impulsos sexuales
olensivos-, una intervencién educativa sobre los aspectos imiplicados en una
relacion paterno-filial adecuada, asi como una actuacién general dirigida a
la prevencion de las recaidas. Ademds, en este caso ha sido necesario
establecer un programa de bebida controlada. El sujeto, debido principal-
mente a las consecuencias sociales del descubrimiento de los abusos, habia
comenzado a tener un consumo excesivo de alcohol a modo de estrategia
de afrontamiento inadecuada. :

En cualquier caso, se trata de un programa de tratamiento de amplio
espectro, que no se limita exclusivamente a la eliminacion de la conducta
sexua) desviada (Echeburtia et al., 1995). Los resultados obtenidos muestran
la utlhdad de este tlpo de programas en el tratamiento de la pedoﬁha si

+ L ) L I 1 1 1

nentes de la terapia propuesta.

No obstante, en este caso existia una alta motivacion para el tratamiento,
asi como un cumplimiento estricto de las prescripciones terapéuticas, que
no es lo normal en los ofensores sexuales que acuden a consulta. En general,
es la presion social y judicial lo que les lleva habitualmente a la terapia.
De ahi el gran niimero de rechazos y de abandonos del tratamiento, asi como
las recaidas. A un nivel ético y de eficacia terapéutica, la voluntariedad es,
sin cmbargo, un requisito indeclinable para la terapia. Por ello, uno de los
retos de la investigacién para los proximos afios es el desarrollo de estra-
tegins de motivacion para el cambio y el tratamiento.
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