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Resumen

En este articulo se presenta un caso de un supuesto trastorno de estrés postraumatico con
sintomas disociativos, de acuerdo con el DSM-5 y su reciprocidad sobre el estilo parental,
desarrollado y mantenido por un déficit en estrategias de afrontamiento, adquirido desde la
infancia. Una mujer de 42 afios, divorciada hace 2 afios, acude a consulta sin conciencia de
enfermedad, preocupada por sus hijos, porque cree firmemente que estan siendo utilizados por
su exmarido para seguir maltratdndola, con una gran angustia y frustracion, con signos
evidentes de sobre activacion fisioldgica, bloqueo mental y emocional, mayormente la quincena
de cada mes que tiene a sus hijos. Los instrumentos para la evaluacion son: (EGEP-5)
Evaluacion Global del Estrés Postraumatico; (BDI-II) Inventario de Depresion de Beck-II;
(STAI) Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo; (EPQ-R) Cuestionario de Personalidad de
Eysenck-R; (EHS) Escala de Habilidades Sociales y autorregistros. Las técnicas empleadas
fueron: la conceptualizacion del problema que incide sobre la cronicidad, forma, desarrollo y
mantenimiento del trastorno; la terapia cognitivo conductual basada en el modelo de
condicionamiento; y las teorias de indefension aprendida y procesamiento de la informacion.
La duracioén de la terapia fue de 8 sesiones, cada sesion de 60 a 90 minutos, durante 6 meses.
El post-test se realizo a los 2 meses de la ultima sesion. Los resultados expuestos sobre el efecto
del cambio de la linea base han sido excelentes. Se han valorado variables como la personalidad,
consiguiendo al tiempo la efectividad esperada sobre la mejora de un estilo parental mas sano

y adecuado.

Palabras-clave: caso Unico, estrés postraumatico, estilo parental, violencia de género, violencia

psicologica.



Abstract

This article presents a case of an alleged post-traumatic stress disorder with dissociative
symptoms, according to the DSM-5 and its reciprocity on the parental style, developed and
maintained by a deficit in confrontation strategies, acquired since childhood. A 42-year-old
woman, divorced two years ago, goes to the clinic without awareness of illness, worried about
her children, because she firmly believes that they are being used by her ex-husband to continue
mistreating her, with great anguish and frustration, with obvious signs of physiological over
activation, mental and emotional block, mostly during the fortnight of each month that she has
her children. The instruments for evaluation are: (EGEP-5) Global Evaluation of Posttraumatic
Stress; (BDI-IT) Beck-II Depression Inventory; (STAI) State-Trait Anxiety Questionnaire;

(EPQ-R) Eysenck-R Personality Questionnaire; (EHS) Scale of Social Skills and self-records.

The techniques used were: the conceptualization of the problem that affects the chronicity,
form, development and maintenance of the disorder; cognitive behavioral therapy based on the
conditioning model; and theories of learned helplessness and information processing. The
duration of the therapy was 8 sessions, each session from 60 to 90 minutes, for 6 months. The
post-test was carried out 2 months after the last session. The results presented on the effect of
the change of the baseline have been excellent. Variables such as personality have been valued,
while at the same time achieving the expected effectiveness on the improvement of a healthier

and more adequate parental style.

Keywords: unique case, post-traumatic stress, parental style, gender violence, psychological

violence.



Introduccion

El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEP), surge cuando la persona se haya expuesta en una
experiencia ante la muerte, de lesion grave, violencia fisica o sexual y en la que vea amenazada
su integridad, tanto fisica como psicologica, sea real o interpretada como tal, intensamente
emocional, dando lugar a una respuesta de miedo, horror o indefension (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2014; Baguena, 2003; Echeburtia, De Corral y Amor, 2014; Samper, 2016). Se
dan con sintomas de intrusion asociados a la experiencia, evitacion constante a estimulos
relacionados con el suceso, alteraciones negativas cognitivas y emocionales que empeoran en

el tiempo, con vigilancia reactiva y sintomas disociativos (APA, 2014).

Las causas que favorecen el TEP son las agresiones intencionadas, por su incuestionable
finalidad sobre provocar dafio o sufrimiento, con una crueldad que genera pérdida sobre la
confianza del ser humano (Amor, Echeburtia, De Corral, Zubizarreta y Sarasua, 2002;
Echeburua et al., 2014; Martin y de Paul, 2004). Factor que se cumple en los casos de mujeres
que han sufrido algtn tipo de Violencia de Género (VG), con una prevalencia de mas de un
60% de algun tipo de los trastornos de estrés (Aguirre et al. 2010; Labrador, Fernandez y
Rincon, 2006; Echeburaa et al. 2014). No obstante, el 100 % presenta cierto tipo de esta

sintomatologia y un 21% presenta un TEP crénico segiin Aguirre, et al. (2010).
g

En este perfil, mujeres de VG, existe una variabilidad entre los estudios en la prevalencia del
TEP, que puede ser debido a caracteristicas individuales, como la personalidad, la intensidad
del suceso, la duracion y el nivel de proximidad del agresor (Paris, 2002; Samper, 2016;
Santandreu y Ferrer, 2014). Por lo que los antecedentes familiares, experiencias en la etapa
infantil y personalidad, es también, decisivo para un TEP (Labrador, Rincon, De Luis y

Fernandez, 2004; Paris, 2002; Santandreu y Ferrer, 2014).



Entonces, los rasgos individuales propios de la personalidad en estas mujeres que son victimas
de VG, pueden marcar diferencias entre unos niveles adecuados a otros deficientes de
afrontamiento, estos ultimos, afiaden un cumulo de problemas, conductas de riesgos o sesgos
en creencias, ademas de resistencias al tratamiento (Bermudez, Pérez, Ruiz, Sanjuan y Rueda,

2011; Echeburua et al. 2014; Moscoso, 2014).

Asi mismo, la relacion de estas mujeres con sus hijos también estd sensiblemente afectada,
puesto que, las caracteristicas del TEP y el bloqueo emocional, suman dificultades para poder
amar, repercutiendo negativamente sobre un estilo parental adecuado (Alcantara, Lopez-Soler,
Castro y Lopez, 2013; Asensi, 2007; Echeburuaa et al. 2014; Ordonez y Gonzalez, 2012; Patro
y Liminana, 2005). Este es un déficit potencialmente destructor que trasciende a las

generaciones (Sanchez, 2017).

Marco tedrico que explica el tratamiento

La terapia psicologica (TP) es el tratamiento de primera eleccion (Alderman, McCarthy y
Marwood, 2009). Entre las TP, se hallan la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), la
Desensibilizacion 'y Reprocesamiento por Movimiento Ocular (EMDR), terapias
psicodindmicas, grupales, maritales y familiares, de rehabilitacion social, hipnosis... (Astin y

Resick, 2007; Baguena, 2003; Echeburua et al., 2014).

Por lo que el tratamiento farmacoldgico debe ser indicado sdlo en casos en los que se detecte
una grave afectacion, sobre la funcionalidad de la vida diaria o alteraciones graves dentro de
los sintomas del trauma. Donde los antidepresivos, los inhibidores de la recaptacion de la
serotonina, son los mas utilizados, como la sertralina (Alderman, et al. 2009; Echeburtia et al.

2014).



Justificacion del interés del estudio

Es importante centrar y dar un espacio significativo a los rasgos caracteristicos de la
personalidad junto a las experiencias previas desde la infancia, porque por un lado, se explican
diferencias sobre los estilos de afrontamientos adquiridos y el modo de percibir los sucesos
amenazantes, al tiempo que se obtienen técnicas de afrontamiento adecuadas que refuercen las
deficientes, por lo que aportan una vision actual importante en el estudio del TEP y sobre coémo
ha llegado a fomentar respuestas fisioldogicas, motoras, emocionales, recursos materiales,
sociales...(estrés percibido) y por el otro, su incidencia inmediata sobre su bienestar,

mantenimiento del problema y tipo de relacion parental.

Objetivo del estudio

Por lo que el objetivo de este trabajo estd dirigido a llevar una secuencia de estrategias
estructuradas sobre la valoracion y estudio de un caso unico, mediante el conocimiento,
desarrollo y comprension de su historia previa, componentes propios de su personalidad, asi
como situacion actual y nivel de afectacion sobre el estilo parental, que derive en una eleccion
de tratamiento aplicado a una relacion secuencial y eficaz, sobre los cambios deseables
partiendo de una linea base (A-B) obtenida con las técnicas estandarizadas, seleccionadas sobre

la hipotesis del caso y el analisis funcional.

Anamnesis

Identificacion del caso y motivo de consulta

LLR. es una mujer de 42 afos, divorciada con dos hijos, de 10 y 15 afios, vive en un pueblo
distinto pero cercano al de su exmarido, por lo que no implica cambios significativos en la
rutina de sus hijos, en los 15 dias de cada mes que estan con ella (custodia compartida), su

trabajo es eventual.



Acude a consulta con el motivo de participar en un programa de estilos parentales, en el que
estd muy interesada, a lo largo de la conversacion se le detecta una gran preocupacion por
conseguir demostrar el maltrato, sobre todo psicoldgico, que segun refiere, ha sido sometida

por parte de su exmarido durante 22 afios.

Al relatar sobre los dias que tiene a sus hijos, se aprecia un malestar que trasciende a las visitas
y mensajes realizados para comunicarse con ellos los dias que estan con su padre, porque esta
convencida y quiere demostrar, que sus hijos estan siendo influidos por su padre, ya que asegura

que sigue queriendo manipularla por medio de ellos.

Relata que el pequefio tiene problemas somaticos, dolores de cabeza y dolor de tripa (ha
intentado que los médicos certifiquen su teoria), el mayor se encuentra en constante

enfrentamiento contra ella, echandole en cara cosas que ha hecho o ha decidido sin contar con

En su encrucijada por demostrar su verdad y liberarse de sus miedos, lleva afos envuelta en
actividades, segun afirma, le ayudan a cambiar su injusticia, las que comenzaron coincidiendo
con el nacimiento de su primer hijo, como ser miembro del AMPA del colegio de sus hijos, en
la que conoci6 una psicologa y empezd a tomar conciencia de su situacion. Después intentd
varias veces ir a terapia con su marido, pero ¢l decia que no le hacia falta, lo que le llenaba mas
de angustia. En la actualidad, ha conocido una asociacion feminista que refiere no haberle
gustado nada. Y desde hace un afio aproximado, es voluntaria en una ONG de indole
internacional, en la que ha encontrado apoyo, formacion y muchos ambitos en los que

desarrollarse personalmente, pero sigue sin sentirse bien, “estd agotada de tanto luchar”.



Tabla 1

Sintomatologia significativa de LR., psicologica, fisiologica y variables sociales, que dan
respuesta a los criterios del TEP segun DSM-5, 309.81 (F43.10).

Psicologica — Temor y angustia desde distintas perspectivas:
= Sus hijos y relacion con el padre.
» Conseguir justicia para aliviarse del pasado.
» Bloqueo mental, intenso sentimiento de indefension y nula capacidad de
reaccion, asustada a la vez con rabia por como se percibe.
— Larelacion con sus hijos contaminada con creencias:
» “Intenta dominarme por medio de mis hijos”

“No estoy segura”
“Tiene a mis hijos en contra”

“Sigue actuando”
“Haga lo que haga no puedo demostrar todo lo que ha hecho”

“Temo que aproveche cualquier cosa para poder dominarme”

Fisiologica. — Alto grado de tension muscular, hipervigilante, ansiosa, angustiada, suefio
irregular, nutricion y actividad fisica deficiente.

Variables — Incapacidad en reaccionar ante las situaciones:
sociales. » Vida diaria, mas intensa cuando esta con sus hijos.
= Recibir e-mails del padre.
= En lugares en los que lo ha visto anteriormente (segln le espia y graba
en el movil).
—Diversos contextos sociales:
= Se siente extrafia en grupo.
= Dificultad para expresarse verbalmente, pero por escrito se desenvuelve
muy bien (falta de habilidades asertivas en los dos contextos).
® Incapacidad sobre:
Conducir en lugares nuevos.
Trabajos nuevos.
Organizacion en sus tareas diarias.
Organizar actividades con sus hijos, sean tareas necesarias como de
ocio.

A continuacion, se muestra en la Figura 1 el genograma de [.R., desde su infancia hasta la actualidad,
con los eventos mas significativos, etapas y tipo de relacion junto a las consecuencias que han marcado
los déficit y refuerzos sobre su forma de afrontamiento a eventos estresantes. Seguido de la Figura 2, la
que muestra una breve descripcion de predisposiciones y eventos que reportan en maltrato durante 22

anos.
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Figura 1. Genograma Familiar: Antecedentes de I.R. significativos, etapas y tipo de relacion junto a sus consecuencias.
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Familia totalmente ajena a todo lo que sucedia, es mas, tenian una estupenda
relacion y estima hacia el marido: Marido vivia en Malaga, el padre de LR, le
dio trabajo y ayudo a trasladarse.

En los matrimonios normales hay de todo, en mi caso no habia nada, no se me
permitia nada, pasaba horas leyendo sobre psicologia, era mi pequefio mundo.

Sentia una gran admiracion por él y pensé que seria mi maestro;
entonces me dio a elegir, sus amigas o él.

“estaba aislada de todo . Poco a poco me fue comiendo el terrenoy yo
sabia que no estaba bien, que me estaba ahogando, gue eso no eravida
hasta el punto de tomar la decision de quitarme la vida o cumplir el
deseo que tenia desde pequeria de haber sido madre.

Me casé por su apariencia de lider, de seguridad en si mismo.
Yo pensaba que era la persona que me iba a aportar esa seguridad
que yo necesitaba, y por eso me hice sumisa totalmente accediendo a
todas las peticiones y todo lo que él me decia como maestro que era.

Mi marido era mi ejemplo para seguir, como era mi
ejemplo, yo callada, yo accedia a todo lo que me decia, tal
cual, porque era mi maestro, me abandoné a su voluntad.

Engariandolo me quedé embarazada del mayor.

“eres una mierda” “novales nada”
AMPA (Implicacion) TIR Marido “esoestd mal” “eres undesastre”
_— " (18 afios) “hasta tu familia lo dice”.
sicOloga -
(Conciencia plena de amenaza) 4
Camarero (Nadie lo sabe)
(Droga y viola) Aboro O e, Ry, e
Cuando nacio su hijo, fue cuando conecto6 con la fuerza o X
rabia de lo que le pasaba, que le gener6 un cambio.
Este nifio lo tengo que proteger, porque no lo puedo dejar . . Terapia de pareja
sondl. Matrimonio (22 afios) I (psicologo y psicologa)
/L

i
Afinidad reciproca: €=—>» \\W‘ﬁ

Afinidad unidirecional (Admiracién): =—>
Distanciamiento: < >

Separacion: se marco limite a los 40 afios.

Agresividad/discriminacion: :====:=»
Abuso sexual/violacion: - - - >

Actualidad: Proteccion de sus hijos y lucha por
demostrar el maltrato

Figura 2. Exposicion descriptiva sobre formas en la relacion que regflejan maltrato psicologico sufrido durante 22 afios de matrimonio de LR.
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Hipotesis funcional del caso

Historia previa

En base a una deficiente figuras de referencia y seguridad en su infancia, abusos, discriminacion
(bullying), escasez de apoyo social y caracteristicas de personalidad, L.R. adquiri6
supuestamente una creencia de autoproteccion sobre si misma y todo lo que le rodeaba,
reconociendo su soledad como lugar seguro. Por este motivo obtuvo deficientes herramientas
de afrontamiento, mostrandose indefensa y con incapacidad de reaccion ante el maltrato. Y
termino ejerciendo estrategias de supervivencia y de proteccion, posteriormente sobre sus hijos
hasta la actualidad. Por lo que se aplica el siguiente analisis funcional en la Tabla 2, en la que

muestra las situaciones que le crean malestar y mantienen el TEP.

Tabla 2
Andalisis funcional de la conducta problema de LR.
E.* 0. ** COND. *** CONS. *#%x%
i ]d)elalz antes R. cognitivas Evitacion/escape Alivio de:
quincena " “intenta dominarme por - Recurrir a amistades - Ansiedad.
que medio de mis hijos” para aclarare - Frus‘.tra.ci(')n. S
empiecey “ng estoy s.egu.r.a” menta.lmente. - Sen'glmlento de injusticia.
los que - “tiene a mis hijos en - Leer libros de autoayuda - Rabia. .
estd con goptra” para saber que hacer. - Indefension.
sus hijos " 51gu’e: actuando como - No frecuentar lugares Se cronifican todas las respuestas
antes donde puede verla su

conductas de escape/evitacion y

- “haga lo que haga no puedo exmarido.

demostrar todo lo que ha
hecho”

- “temo que aproveche
cualquier cosa para poder
dominarme”

- “cuando vienen hablan
influenciados por é1”

R. fisiologicas

- Tension muscular.

- Ansiedad y confusion.

- No duerme bien.

- Cuidado nutricional
empobrecido.

- Actividad fisica nula.

- Rabia por como se percibe.

“utiliza a mis hijos y sufren”

- Desinhibe mentalmente.

Defensa.

- “tengo que conseguir
demostrar que fui
maltratada para que deje
de hacerlo”

- Acudir al:

Abogado para
demostrar maltrato.
Médico con su hijo
para demostrar efecto
de la influencia del
padre.

Urgencias con crisis
de ansiedad para
certificar maltrato.

defensa.

+Fisiologico:
- Aumento de todas las reacciones
fisiologicas que pretende aliviar.

+Cognitivo:

- Reafirmacion en todas las creencias
que mantienen el TEP.

- Mayor sentimiento de incapacidad y
control.

+Conducta:

- Incapacidad para:
Organizarse en casa.
Conducir en lugares nuevos.
Relacionarse en grupo y
compaiieros de trabajo.
Dificultad para expresarse
oralmente.

*ESTIMULO, son situaciones que le producen malestar.

** ORGANISMO, es la respuesta que ¢l hace en relacion con el estimulo aversivo.

**% CONDUCTA, lo que hace para aliviar ese malestar.

**** CONSECUENCIAS, resultado a corto, medio y largo plazo del resultad de esa conducta.
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Grado de conciencia de enfermedad y motivacion hacia el tratamiento

I.R., en principio no tenia conciencia de enfermedad, puesto que el motivo de la consulta se
hallaba enfocada sobre la dificultad en la relacion con sus hijos y solucionar lo que ella pensaba
que era el problema, la mala influencia de su exmarido, pero con una motivacion y perspectiva

muy alta hacia la terapia, porque tiene conocimientos de psicologia y cree en su efectividad.

Estrategias de evaluacion
L.R. supuestamente cumple con los criterios del DSM-5 (APA, 2014) de un TEP con sintomas
disociativos sin expresion retardada que repercute sobre su estilo parental, para ello se utilizaron
dos sesiones dedicadas a su analisis y a la conceptualizacion de los sintomas y problema.
Instrumentos
Las técnicas utilizadas para la evaluacion son:
= Entrevista con preguntas abiertas: motivo de la consulta, duracion del problema, historia
previa, familia y relacion con ellos, trabajo, educacién y ambiciones, consumo de
sustancias, previas consultas médicas y psicoldgicas, expectativas de recuperacion.
A continuacidn, se exponen las escalas y cuestionarios utilizados, en funcion de las variables
que intervienen en el TEP (EGEP-5, BDI-II y STAI), asi como de personalidad, que pueda
explicar la predisposicion y modo de solventar problemas (EPQ-R), por ultimo, sobre
habilidades sociales asertivas (EHS), que influyan en un buen estilo parental. Aplicacion
individual en papel y lapiz.
*Escalas:
— EGEP-5. Evaluacion Global de Estrés Postraumatico.
Autoras: Crespo, Gomez y Soberon (2017).
Evaluacién de la sintomatologia postraumatica y diagnodstico del trastorno de estrés

postraumatico (TEPT) en victimas de distintos acontecimientos traumaticos.
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Compone 58 Items agrupados en 3 secciones que evaltan el TEPT de acuerdo con el
DSM-5 (APA, 2014):

1. Acontecimientos traumaticos de acuerdo con los criterios: Al a A4, evalua la
experimentacion del suceso (items 1-26), con 11 tipos de eventos traumaticos que
debe senalar (me sucedid/lo presenci¢ directamente pero no me sucedid/le
sucedio a alguien cercano), una respuesta abierta a los siguientes items de
eleccion segun coincida: de tipo Likert con eleccion de leve a extrema (13);
eleccion cuando en el tiempo sufrid el acontecimiento (items 14), las veces que
ocurrid (15) y con preguntas dicotomicas SI/NO (16-26).

2. Sintomas de acuerdo con los criterios D, C y E (items 27-46), agrupados en
escalas, con items de tipo dicotomico (Si/No), otras que debe sefialar si le sucedio
y otras de tipo Likert de 0 a 4 (donde 0= ninguna y 4= es extrema):

- Sintomas intrusivos (1), criterio B (items 27-31).

- Evitacion (E), criterio C (items 32-33).

- Alteraciones Cognitivas y del Estado del Animo (C), criterio D (items 34-
40).

- Alteraciones de la activacion y reactividad (A), criterio E (items 41-46).

En los 5 ultimos items, tres evalian presencia e intensidad de los sintomas de

Despersonalizacion y Desrealizacion (47-49), del nuevo subtipo de TEPT en el

DSM-5 y dos (50 y 51), para la duracion de la sintomatologia (criterio F) y si es

con expresion retardada, respectivamente.

3. Funcionamiento (F) de acuerdo con los criterios G, evalua el funcionamiento
en general y el grado en que la sintomatologia infiere en este, (items 52-58), con

items de tipo dicotomico (Si/No).
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Con una fiabilidad interna de presencia de un a Cronbach = .56 a .87, de
intensidad un a Cronbach =.71 a 91, en sus escalas superiores con un «
Cronbach=.91., cada item con la escala a la que pertenecen de un o Cronbach =
.72 a .86, con cada item y la puntuacion total de sintomas, con un & Cronbach =

.91 en todas y una validez de constructo superior a r = .60.

— BDI-II. Inventario de Depresion de Beck-1I1.
Autor: Beck, Steer y Brown (1996).
Adaptacion espafiola: Jesus Sanz y Carmelo Vazquez, en colaboracion con el
Departamento de [+D de Pearson Clinical and Talent Assessment Espafia: Fréderique
Vallar, Elena de la Guia y Ana Hernandez. Ultima revision (2011).
Compuesto por 21 items de tipo Likert.
Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16
(cambios en el patron de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7
categorias. Si una persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se
toma la categoria a la que corresponde la puntuacion mas alta. Las puntuaciones
minima y méaxima de la prueba son 0 y 63. Se han establecido puntos de corte que
permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-13,
minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada y 29-63,
depresion grave.
El coeficiente de fiabilidad se basa exclusivamente en la consistencia interna, los
coeficientes son elevados superiores a r = 0.85. Desde la perspectiva de la validez
convergente, la correlacion con la evaluacion clinica de la depresion oscila de r = .62

a .66.
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— EHS. Escala de Habilidades Sociales.
Autor. Gismero (2010).
Compuesta por 33 items, 28 de los cuales estan relacionados con la falta de asercion
o de habilidades sociales y 5 en sentido positivo. Con 4 alternativas de respuesta,
desde “No me identifico en absoluto; la mayoria de las veces no me ocurre o no lo
haria” a “Muy de acuerdo y me sentiria o actuaria asi en la mayoria de los casos”, a
mayor puntuacion, mayor habilidades sociales y capacidad asertiva.
Evalua 6 factores: Autoexpresion en Situaciones Sociales (1), Defensa de dos Propios
Derechos como Consumidor (1), Expresion de Enfado o Disconformidad (111), Decir
No y Cortar Interacciones, Hacer Peticiones (V), Iniciar Interacciones Positivas con
el Sexo Opuesto (IV), y una puntuacion Global (Glo.).
Su fiabilidad es de a Cronbach =.88 y una validez con una correlacion de r = .74 a
.80.

= Cuestionarios:

— EPQ-R y EPQ-RS. Cuestionario de Personalidad de Eysenck — Revisado.
Autor: Eysenck y Eysenck (1991).
Adaptadores: Ortet, Ibafiez, Ipola y Silva (2008).
Su finalidad es la evaluacion de tres dimensiones basicas de la personalidad:
Extraversion, escala E; Emotividad, escala de Neuroticismo o Ny Dureza, escala de
Psicoticismo o P; una escala de Disimulo/Conformidad (escala L).
Respuestas dicotomicas, emplea la técnica de la eleccion forzada: (SI - NO) y consta
de 83 items.

Su indice de fiabilidad es de a Cronbach=.71 a .86; su validez es de unr = .74.

16



— STALI Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo.
Autor: Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970).
Adaptadores: Buela-Casal, Guillén-Riquelme y Seisdedos, 9* ed. revisada (2015).
Autoevaluacion de la ansiedad:
Como estado transitorio, Ansiedad Estado (A/E), que evalua un estado emocional
temporal, con sentimientos subjetivos y conscientes, con una focalizacion aprensiva y
por hiperactividad del sistema nervioso auténomo.
Como rasgo latente Ansiedad Rasgo (A/R), sefhala una preferencia ansiosa,
relativamente estable, la tendencia diferencial entre las personas respecto a su
percepcion de las situaciones como amenazadoras.
Compuesto por 40 items tipo Likert, con una escala que va desde 0 a 60 puntos y de 0
a 3 puntos por cada elemento. En la A/E, la escala va de 0 (Nada) a 3 (Mucho), mientras
que en la A/R comprende de 0 (Casi nunca) a 3 (Casi siempre).
El punto de corte elegido para la poblacion femenina en el STAI -E/R es de 31
(correspondiente al percentil 75). La consistencia interna de esta escala varia de o
Cronbach=.83 a .92. Por otra parte, la validez convergente con otras medidas de

ansiedad oscila entre r = .58 y .79.

Tratamiento

Eleccion del tratamiento

La eleccion del tratamiento es la TCC con exposicion, coincidiendo con la evidencia encontrada
en los estudios y resultados sobre intervenciones en el TEP (Alderman et al., 2009; Astin y

Resick, 2007; Baguena, 2003; Echeburua et al., 2014).

Se ha elegido en base a la etiologia del TEP explicada por el modelo y las teorias siguientes

(Astin y Resick, 2007; Baguena, 2003; Echeburua et al. 2014):
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—Modelo de condicionamiento, explica la ansiedad ante el recuerdo del trauma y emplea
técnicas para el control de la ansiedad.

—Las teorias:
De la indefension aprendida, que explica los sintomas invasivos y se utiliza la terapia
de exposicion combinada en imaginacion de los recuerdos y los estimulos que se
temen o evitan del trauma.
El procesamiento de la informacion, en la que se expone la distorsion cognitiva de
base a la disfuncionalidad en nuevas adaptaciones, la terapia de procesamiento

cognitivo.

Debido a las peculiaridades del caso: rasgos caracteristicos de personalidad, duracion del
suceso, supuestas técnicas de afrontamiento adquiridas desde la infancia y el estimulo que
actualmente le activa el TEP (sus hijos), con sintomas disociativos y resistencia hacia la terapia
de exposicion (Echeburtia et al. 2014). Se ha trabajado prioritariamente la conceptualizacion,
se incluye e insiste sobre las técnicas de respiracion y Mindfulness (Siegel, 2011), seguido de
la Terapia Racional Emotiva Conductual [(TREC) Ellis, 2000] y la exposicion en ultimo lugar

(Meichenbaum, 1985).

Hipotesis

L.R. supuestamente sufre de un Trastorno de Estrés Postraumatico de acuerdo con el DSM-5,
309.81 (F43.10) con sintomas disociativos, adquirido por maltrato psicolégico sufrido durante
22 afos, con un grado de cronicidad, persistencia y forma, altamente condicionadas por un
déficit de estrategias de afrontamiento, adquiridas aparentemente en la infancia y su inmediata

repercusion sobre la relacion con sus hijos.
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Objetivo general

Trabajar la reduccion progresiva del estrés postraumatico mediante el tratamiento de eleccion,

que produzca una mejora significativa y congruente sobre el estilo parental.

Objetivos que alcanzar segun el analisis funcional

1. Aprender y entrenar técnicas de relajacion y atencion plena (Mindfulness).

2. Recobrar la sensacion de autocontrol, separacion mental y fisica, de los hechos estresantes
y responsabilidad de cada persona implicada en esos sucesos.

3. Recuperar y fortalecer estrategias cognitivas que beneficien el bienestar mental con
conciencia centrada en el presente.

4. Aprender el refuerzo positivo a modo de elogios, atenciones... inmediatamente al
esfuerzo sobre los cambios conductuales o exposiciones para reforzar el cambio.

5. Manejar los estresores que superan la autoevaluacion sobre el poder que se tiene en ese
acontecimiento, eliminando bloqueo mental, sentimiento de rabia o indefension.

6. Incorporar habitos de suefio y descanso.

7. Recuperar actividades agradables con sus hijos.

8. Establecer normas de orden, planificacion de tareas y nuevas distribuciones mas
funcionales en casa, saber delegar tareas y compartir.

9. Poner en practica estrategias aprendidas mediante exposicion de los eventos estresantes.
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Aplicacion del tratamiento

La duracion de la terapia fue de 8 sesiones. Una vez cada semana las primeras 4 sesiones, las 4

siguientes cada mes.

Una ultima sesion a los dos meses (10/04/2019), para el repaso de los avances conseguidos, del
entrenamiento en las técnicas empleadas y atencion a las necesidades que pudiera tener, asi
como también, empleo de los cuestionarios y escalas estandarizadas con los que se consiguen

los datos del post-tratamiento.

Por ultimo, elaboracion de un esquema de puntos concretos, que le recuerde el trabajo a seguir

en la consolidacién del entrenamiento y como prevencion de recaidas.

La duracidon de cada sesion fue de 60 a 90 minutos aproximadamente.

En la primera sesion, aparte de la entrevista inicial y la aplicacion de las escalas y cuestionarios
estandarizados, se le dio a I.R., herramientas de respiracion y atencion plena (Mindfulness),
indicando su importancia sobre los beneficios en el organismo y la facilitacion de los
aprendizajes, por lo que debia practicar hasta aprender y anadirlas a las demas técnicas

posteriores.

En la Tabla 3, se muestran las fechas junto al nimero de las sesiones, el objetivo que se trabajo
en cada una y una breve descripcion de las herramientas, técnicas y entrenamiento que dieron

lugar
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Tabla 3
Descripcion de las sesiones, fecha, numero, objetivo/s ([...]) y plan de intervencion.

11/09/2018 1% Sesion: [1.]. Motivo consulta. Alianza terapéutica. Técnicas de respiracion y atencion plena
(TR y AP). Consentimiento informado. Aplicacion de las escalas y cuestionaros estandarizados.

= Entrevista con preguntas abiertas.

= Uso del DRIVE y e-mail para: la documentacion, comunicacion e informacion necesaria a lo largo de la terapia.

= Alianza terapéutica y firma consentimiento informado.

2" Sesion: [1. y 2.]. Conceptualizar el TEPT y efecto sobre el estilo parental, rasgos de
personalidad, aprendizajes y sucesos en la infancia posibilitaron la forma y cronificacion del
problema. Establecer plan de intervencion. Practicar TR y AP.

= Hipdtesis sobre el problema y explicacion (Figura 8, Tabla 2 y Figura 3):

- Dimensiones de personalidad. Analisis funcional. Esquema del origen. Mantenimiento del problema.

= Conceptualizacion del TEP y estilos parentales adecuados (responsabilidad en la educacion afectiva).

18/09/2018

25/09/2018 37 Sesién: [1. y 3.] Repaso de la semana y TR y AP. Atencion a las necesidades que surjan.
Conocer la Terapia Racional Emotiva (TREC) y registrar pensamientos irracionales.
= Psicoterapia cognitiva: explicacion del A-B-C de la TREC.
= Uso del e-mail como registro de pensamientos, situaciones estresantes y niveles de ansiedad (porque le resulta mas
facil).
= Recomendacion lectura (Ellis, 2000) y para desarrollar la atencion para alcanzar la excelencia (Goleman, 2013).

47 Sesion: [1., 3., 4. y 5.]. Repaso de la semana y atencion a las necesidades que surjan. Tarea
09/10/2018 de las TREC, TR y AP. Aprender como funciona el sistema de defensa y evitacion. Aplicar la
TREC, TR y AP en situaciones de alarma. Explicar la indefension aprendida y su efecto, manejo
de situaciones estresantes y puesta en practica de lo aprendido.
= Aplicacion de los registros recibidos via e-mail.
= Videos:
- Sistema de afrontamiento psicofisiologico ante situaciones amenazantes y efecto a corto y largo plazo, de
modo desadaptativo, sistema regulado mediante el aprendizaje (Pérez, 2014; Prado, 2010).
- Refuerzos adecuados y utilizacion de los premios sobre la educacion de los hijos (Ser Padres, 2013).

5" Sesion: [1., 6., 7. y 8.]. Repaso de la semana, la TR y AP. Atencion a las necesidades que
surjan. Estrategias para la higiene del suefio y gestion de tiempo para ordenar tareas domésticas,
compartidas y sola.

= Feedback de informacion y experiencias incluyendo técnicas aprendidas.

= Planear tareas de actividades agradables (con hijos y sola).

= Implicacion de los hijos en tareas de la casa.

= Planificacion programa de higiene del suefio.

= Establecer estrategias de planificacion y orden para conseguir funcionalidad diaria en casa.

13/11/2018

6" Sesion: [1. y 9.]. Repaso de la semana y atencion a las necesidades que surjan, la TR y AP.

Repaso de la TREC. Exposicion: concepto, explicacion del sistema de retro alimentacion y

necesidad de exposicion, empleo de las técnicas aprendidas.

= Aplicacion de la exposicion en imaginacion y en vivo, realizacion de un listado de situaciones y niveles de ansiedad
a la exposicion (sub = 0-100).

= Conceptualizacion y aprendizaje de la terapia de exposicion en imaginacion y en vivo.

= Repaso de los focos atencionales y resultados sobre el trabajo de las actividades planteadas.

= Actuar sobre activaciones interoceptivas para emplear la exposicion en imaginacion.

= Compromiso para dejar de utilizar las amistades como reafirmacion sobre las decisiones importantes, que estén
directamente asociadas a trabajar la exposicion.

18/12/2018

15/012019 7% Sesioén: [1., 3., 8. v 9.]. Repaso de la semana y atencion a las necesidades que surjan, la TR
y AP.

= Repaso de las actividades que I.R. ha puesto en practica, beneficios practicos de la exposicion.

= Concienciacion sobre la iniciativa en la educacion de sus hijos.

= Libros de lectura: El cerebro del nifio explicado a los padres (Bilbao, 2015).

19/02/2019 8" Sesion: Repaso de la semana y atencion a las necesidades. Prevencion de recaidas.
= Repaso de reforzadores positivos y demas técnicas aplicadas a experiencias de [.R.

= Dejar abiertas los medios de comunicacion para la recogida de cualquier necesidad o informacion.

= Pautas para la prevencion de recaidas.
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A continuacion, en la Figura 3 se muestra el esquema creado y utilizado en la 2* sesion para

representar el origen, desarrollo, mantenimiento y las variables en las que se trabajara para

realizar el cambio y eliminacion de la conducta problema.

C-CP:
ALIVIO/HUI{DA/EVITACION
C-M Y LP:

+TEMOR

+EVITACION
+NEGATIVIDAD
+INDEFENSION
+ANSIEDAD...

++Ansiedad
++Trastorno
++Indefension

DESADAPTACION

DEFICIT DE

ESTRATEGIAS DE
AFRONTACION

Figura 3. Esquema explicacion de origen, desarrollo, mantenimiento y variables

objeto de intervencion sobre problema y su cambio

H.": historia previa de eventos estresantes/traumaticos/aprendizaje desadaptativo
E: estimulo de evento amenazante subjetivamente.

O: lo referente al organismo de la persona, pensamientos, emociones, fisiolégico/motor.

R: respuesta desde lo cognitivo, fisiologico y conductual.
C: consecuencias a corto, medio y largo plazo.

Diseiio del estudio

El modelo basico del disefio de caso inico esta compuesto por dos fases, A - B.

En la FASE A se toman medidas en ausencia de tratamiento PRE-TEST, mientras que en la

FASE B, se toman las medidas del POST-TEST, terminado este.

La intervencion se realiza después de establecerse la linea base, se espera un efecto que provoque

cambio en la orientacion de la conducta. Si se produce este cambio de nivel o de tenencia, se puede

deducir que asi es.
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Figura4. Ejemplo de caso Gnico cumpuesto de dos fases: A-B

Inconvenientes: el disefio A-B puede tener algunos problemas con respecto a la validez interna.
Factores que posiblemente enmascaren el efecto del tratamiento como su historia previa, la
madurez o la reactividad experimental, es decir, el efecto de deseabilidad a ser aprobado. Por
eso, se ha de tener criterio y basarse en otras variables, contar con la que puedan influir

negativamente sobre esta validez.

Resultados

En este apartado se expone los resultados de las técnicas estandarizadas (Tabla 5) del pre y
post-test de acuerdo con el disefio (N=1), excepto el cuestionario EPQ-R, puesto que se utiliza
para determinar rasgos de personalidad, con lo que explicar el curso de estrategias adquiridas

tras los acontecimientos estresantes.

Tabla 5
Descriptiva de los resultados en el pre y post test de las técnicas estandarizadas del modelo A-B, estudio
experimental caso unico.

EGEP 5 BDI-II STAI EPQ-R/POS-TEST EHS
PRE POST PRE POST PRE POST Diex Toowr PCoosr PRE POST
TEPT SI NO 15 0 A/E 75 5 E 42 20 I 5 90
D+ SI SI A/R 17 13 N 32 4 I 15 45
ER#+ NO NO P 57 75 I 65 99
I 50 10 L 49 45 IV 35 99
E 45 10 vV 75 96
c 70 1 VI 5 99
A 70 1 Glo 25 98
Total 65 2
F 35 10

*Despersonalizacion/desrealizacion (sintomas disociativos)
**Con Expresion retardada
***Dimensiones (D), puntuaciones trasformadas (T) y percentiles (PC)
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A continuacion, se exponen los resultados de la escala EGEP-5 (ver Tabla 5), que evalua la
sintomatologia y diagnostico del trastorno de estrés postraumatico. Por un lado, vemos que [.R.
cumple los criterios para el TEP (pre = SI'y un post = NO), siguiendo con las especificaciones,
ha obtenido sobre el criterio sintomas disociativos de despersonalizacion y desrealizacion (pre

= SI y un post = NO), sin expresion retardada (pre y post= NO).

Por otro lado, en la Figura 5, se aprecia los siguientes datos, sobre la intensidad de los sintomas:
Intrusivos 1 (pre = 50; post = 10), Evitacion E (pre = 45; post = 10), Alteraciones Cognitivas y
de Estado del Animo C (pre = 70; post = 1), Alteraciones en la Activacién y Reactividad A (pre
=70; post = 1), Puntuacion Total T (pre = 65; post = 2) y Funcionamiento F (pre = 35; post =

10).

100 |
90 |
80 | 70 70
70 |
60 | 50
50 |
40 ]
30 |
20 ]
10 ; O O-.\.. .01

65

45

@—e—@PRE-TEST — O — POS-TEST

Figura 5. Grafico de la intervencion sobre la linea base y el efecto de cambio en el
EGEP-5

Seguidamente, en la Figura 6, se encuentran los resultados de las puntuaciones directas del
cuestionario BDI-II, donde en la grafica se puede apreciar una linea base con pre-test = 15
(segun el punto de corte 15 esta en una depresion leve) mientras que en el post-test ha resultado

sin ningun valor.
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Figura 6. Grafico de la intervencion sobre la linea base y el efecto de cambio en el
BDI-II

Continuando con el STAI, en la siguiente Figura 7 se muestran graficamente los resultados
sobre la Ansiedad Rasgo (A/R) con un (pre-test =17 y post-test =5), a la vez que en la Ansiedad

Estado (A/E) con un (pre-test = 75 y post-test = 1).

17

A/E 75

0 10 20 30 40 50 60 70 80
m POST-TEST PRE-TEST

Figura 7. Gréfico de la intervencion sobre la linea base y el efecto de cambio en el
STAI

En la Figura 8, el grafico del EPQ-R (Eysenck y Eysenck, 1985), utilizado s6lo en el pre-test,
con el que se miden las dimensiones: Extraversion (E = 42), Emotividad [Neuroticismo (N =

32)] y Dureza [Psicoticismo (P = 57)] y en la escala de Veracidad (L = 49).

P. Transformadas/ P. BAJAS 30 40 50 60 70 P. ALTAS
Percentiles
Reservada,
E 4220 d1§creta, o 0. Soclab}e, activa,
socialmente animada
inhibida
N Relajada, poco Aprensiva,
32/4 preocupada y alewe  SEe 0.5 ansiosa y con
estable humor deprimido
Altruista, Impulsiva,
P 57/75 empatica y | PR 0.... creativa y poco
convencional socializada
Sincera, 0. Poco sincera,
L S inconformista sansllien il o Oy gt Diess conformista
P. BAJAS 30 40 50 60 70 P. ALTAS

E Extraversion; N Emotividad (Neuroticismo); P Dureza (Psicoticismo); L Escala

Figura 8. Grafico de las dimensiones de personalidad de I.R. del cuestionario
EPQ-R
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Por ultimo, en la Figura 9 se muestra una grafica con los percentiles de los 6 factores y
puntuacion Global de la escala EHS, con un resultado Autoexpresion en Situaciones Sociales
(I =pre de 5; post de 90), en Defensa de los Propios Derechos como Consumidor (11 = pre de
15; post de 45), en la Expresion de Enfado o Disconformidad (111 = pre de 65; post de 99),
seguido de un resultado en Iniciar Interacciones Positivas con el Sexo Opuesto (IV=pre de 5;
post de 99), en el factor Decir No y Cortar Interacciones, Hacer Peticiones (V= pre de 75; post

de 96) y una puntuacion Global (Glo. = pre de 25; post de 98).

.02

. . . Qs
I I i} v v VI GLO

--O-- PRE-TEST —e— POS-TEST

Figura 9. Grafico de la intervencion y el efecto de cambio sobre la linea base en el
EHS

Valorar el tratamiento en cuanto su efectividad y eficiencia

Los resultados de la escala EGEP-5 en su linea base, muestran que [.R. cumplia los criterios
para sufrir TEP con sintomas disociativos, mientras en el post existe un significativo receso en
estos sintomas y deja de cumplir los criterios para el TEP, los sintomas menos acusados también

han remitido (Intrusivos, Evitacion y su Funcionalidad).

En donde mas destaca este efecto, es en el de Alteraciones Cognitivas y de Estado del Animo,
en Alteraciones en la Activacion y Reactividad y en la puntuacion Total, porque existia una

alteracion muy acusada (C y A=de 70 inicial a 1 y T = de 65 inicial a 2).
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Sobre el BDI 11, I.R. muestra un excelente resultado respecto a los sintomas depresivos con los

que partia en su linea base.

Sobre el STALI, en la A/E se ha producido un significativo cambio llegando a un apreciado 1%
sobre su ansiedad actual. Pero destaca su A/R (de 17% a 5%), la que en principio no suele
esperarse un cambio tan destacado, aun asi, puede ser comprensible, debido a la repercusion
que supuestamente haya estado ejerciendo la acusada sintomatologia del TEP junto a la
disociacion, que como se aprecia han sido suprimidas. Ademas, el A/R final estd mas en

consonancia con los rasgos individuales de personalidad mostrados a continuacion.

El cuestionario de personalidad EPQ-R, ha dado un aporte significativo ante la comprension y
conocimiento de los rasgos caracteristicos de I.R. Como se puede apreciar, obtiene una media
en cuanto a sinceridad e inconformismo; en Extraversion es una persona reservada, discreta y
socialmente inhibida, correspondiente a una persona introvertida, con un rasgo Emocional
relajado, poco preocupado y estable; en la dimension de Dureza obtiene puntuacion alta, con la
que indica que es mas bien una persona impulsiva, creativa y poco socializada. Por lo que L.R.
es introvertida, con semblante relajado y tranquilo, con poca necesidad de socializarse, es

creativa e impulsiva.

Sobre los resultados de la escala EHS, se muestran porcentajes con unas excelentes mejorias de
habilidades sociales asertivas. Predominan los cambios sobre los factores de Autoexpresion en
Situaciones Sociales e Iniciar Interacciones Positivas con el Sexo Opuesto, ya que eran los que
mas requerian atencion porque partia de una linea base fragil de I y IV = pre de 5, a una mejoria
sorprendente en su post de [ = 90 y de un IV=99. Se supone que estos factores pueden tener
mucho que ver con los aprendizajes desadaptativos en la infancia y que la eliminacién de la
sintomatologia del TEP, haya potenciado sus fortalezas. Ya que en su comienzo contaba con

porcentajes altos, favorables y reforzadores, sobre los factores de Expresion de Enfado o
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Disconformidady Decir No y Cortar Interacciones, Hacer Peticiones, ain asi, también en ellos

se han dado progresos (I1I=de 65 a 99 y V =de 65 a 96).

Soélo persiste un factor que no sigue el efecto, el de Defensa de Los Propios Derechos como
Consumidor (I1 = pre de 15; post de 45), que se ha dejado en una puntacion media a falta de
mejora. Sin embargo, la puntuacién Global que en inicio también estaba relativamente baja ha
llegado a casi el maximo (Glo = 25 a 98). Por consiguiente, se considera el valor del efecto
positivo sobre las habilidades asertivas que tiene una excelente consecuencia sobre los estilos

parentales.
Discusion

En base a los resultados mostrados, se acepta el hecho de que el efecto de cambio sobre la linea
base de partida, ha resultado efectivo sobre el proposito del objetivo general, ya que L.R., ha
logrado transformar sus interpretaciones sobre el trauma y el rol que en €l ha ejercido, en
esquemas cognitivos congruentes, cambiando creencias previas sobre si misma y su percepcion,
en situaciones estresantes o amenazantes (Astin y Resick, 2007; Baguena, 2003; Echeburua et

al. 2014), adaptandolas a una funcionalidad idonea sobre la relacion con sus hijos.

La evolucion tan favorable fue inducida gracias a la buena disposicion de I.R. hacia la terapia
y la confianza en la profesional. Cada vez se fue reconduciendo a ser independiente sobre su
propia seguridad, capacidad y sensacion de control, lo que ha afectado enormemente a la
eliminacion del TEP (Romero, Alvarez, Czalbowski, Soria y Villota, 2015), con una
correlacion positiva en habilidades sociales asertivas, por lo que el estilo parental se ha ido
ajustando a uno mas sano y adaptativo. Toda la queja sobre sus hijos se ha trasformado en

comunicacion coherente en situaciones de afectividad y convivencia.

El caso de I.R. coincidia con la particularidad de que no sélo poseia una fuerte resistencia hacia

la exposicion de situaciones que asociaba al trauma, sino que, sus hijos formaban parte directa
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de ese contexto tan extremadamente estresante (Sanchez, 2017), supuestamente es derivado de
una suma de circunstancias, como son, la duracion e intensidad del suceso traumatico, mas el
empleo de fuertes estrategias de lucha, huida e indefension, con un acusado bloqueo mental

[disociacion] (Echeburtia et al. 2014).

Por lo que las técnicas de relajacion y meditacion que se le sefialan como imprescindibles desde
el principio, mostraba una fuerte resistencia, pero inconsciente, ya que acudia a otras no utiles
aprendidas, porque eran de escape/evitacion (Labrador et al., 2006; Echeburua et al. 2014). Sin
entrar en oposicion, su entrenamiento se ha dirigido por medio de conceptualizar los sintomas
y consecuencias derivadas de sus deficientes técnicas de afrontamiento, de este modo, al tiempo
que notaba cambios en su vida y con sus hijos, iba cediendo y adoptando esas estrategias nuevas

de relajacion/respiracion que le ayudaban a limar las dificultades a la transformacion.

Por lo expuesto, la conceptualizacion e insistencia en las respiraciones y relajaciones han
resultado eficaces y definitivas en las primeras sesiones. Posteriormente, se pudo incorporar la
terapia cognitiva, donde su avance fue significativo al tiempo que se incorporaba la técnica de

exposicion, alcanzando la efectividad decisiva para el cambio.

La comunicacion no se ha limitado a las de las sesiones, sino también, via mail, DRIVE y

contacto por WhatsApp (muy selectivamente y con fines concretos).

En este caso, el e-mail resultd una herramienta clave, puesto que LR. se expresaba
excelentemente por escrito, pero verbalmente le era muy dificil dar la informacion sin sesgos y
lagunas en su contenido, por lo que se utilizé como registro de pensamientos y emociones con
las que trabaja la Terapia Relacional Emotiva Conductual (TREC) y las conceptualizaciones de
los sintomas. Este medio se eliminé después de las cuatro primeras sesiones, ya que su mejoria

en centrase y desarrollar con coherencia su experiencia, estaba mas formada.
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Desde el enfoque que plantea este trabajo, la correlacion positiva que existe entre la efectividad
del tratamiento sobre el TEP y los estilos parentales, tiene su particularidad, porque tocante a
los hijos de mujeres victimas de VG, se le estd dando una atencion mas concreta, ya que los
hijos son victimas también, por lo que se sugiere seguir dando la importancia que merecen estos
perfiles tan desprotegidos y sensibles a padecer en el futuro grandes problemas en su
psicodesarrollo (Alcantara et al., 2013; Asensi, 2007; Ordéiiez y Gonzalez, 2012; Patr6 y
Limifiana, 2005). Esto requiere la necesidad de plantear trabajos eficaces con el minimo de
sesiones, donde el objetivo principal parta de la mejora del TEP al tiempo que repercuta directa
y positivamente en atender a una educacion sana y equilibrada de los hijos. Asimismo, es
preciso seguir introduciendo los rasgos de personalidad, como una herramienta clave que
explique el modo de adquisicion, tanto de estrategias deficitarias como fortalezas, excluyendo

sesgos posibles sobre el efecto en el trabajo de un caso unico (A-B).

Estas lineas de intervencion deben seguir avanzado y destacando, ya que como se ha mostrado,
recupera en la persona la percepcion de autocontrol y seguridad, crea un enorme aumento sobre
su motivacion, autonomia sobre su trabajo y cambio. De esta forma se aseguran terapias breves,

no muy extensas, mucho mas eficientes y eficaces desde enfoques multifactoriales.
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