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Prélogo

Soy mujer y escribo. Soy plebeya y sé leer. Naci sierva y soy libre'.

Esta enumeracién de antitesis pertenece a la descripcién de un momento histérico muy
concreto: la Edad Media, aquel momento en el que era casi imposible que una mujer
escribiera, leyera, o siendo sierva, lograra ser libre. Una idea anulaba la otra. En un mundo
medieval, en el que se es 0 no se es, no hay lugar para la ambigtiedad, para el desafio, para

el cambio o para la transformacién.

Las palabras del inicio puestas en boca de Leola, una campesina del siglo Xll, no
disuenan para el oido del lector del siglo XXIl. Novecientos afios nos dan la perspectiva
para aceptar que hubo un tiempo en el que las mujeres vivian peor porque no habia lugar
para la mezcla que supone alcanzar la igualdad. Nadie se escandalizaba entonces porque

una mujer no leyera, porque no fuera libre.

Hoy, que si hay espacio para el escdndalo, para la critica feroz y la constructiva, la
voz de muchas personas se eleva para gritar la necesidad de cambio, de igualdad, de

mezcla, de transformacién, para recordar la necesidad de desarrollo de las sociedades y de

! Montero, R. (2005). £ Rey Transparente. Madrid: Alfaguara (p. 11)



los individuos. Sin embargo, ni la voz ni el eco parecen ser suficientes: estos desafios no

estadn todavia cumplidos.

La violencia doméstica supone un ejemplo de desigualdad social y falta de libertad
individual. En el dltimo afio se han presentado en nuestro pais alrededor de 60.000
denuncias por casos de violencia doméstica, y 62 mujeres han muerto a manos de sus
companeros y/o parejas. Al cierre de este trabajo, a mediados del afio 2006, el niGmero de
mujeres muertas asciende a 33, aunque es seguro que aumentard antes de que finalice. Las
que han sobrevivido lo han hecho, a menudo, con dificultades fisicas y emocionales: el
dafo producido tras una agresién deja una huella en la persona que tarda demasiado

tiempo en cerrarse y cicatrizar.

La presente Tesis Doctoral plantea la evaluacién de una intervencién psicolégica en
victimas de violencia doméstica. Se trata de la aplicacién de un programa terapéutico que,
variando en sus componentes bdsicos y en su formato (individual o grupal), trata de

ahondar y reparar el malestar psicolégico producido tras ser victima de maltrato.

Con el objeto de enraizar este trabajo en un marco tedrico sélido, en el capitulo |
se hace un andlisis tedrico de la conducta violenta. Se analiza el fendmeno concreto de la
violencia doméstica, su epidemiologia, caracteristicas y componentes bésicos (capitulo 1),
sus repercusiones sociales, fisicas y, de modo especial, psicolégicas (capitulo Ill), y la
respuesta de las instituciones y recursos para tratar los sintomas de malestar a nivel juridico,
social, médico y psicolégico (capitulo IV). En este Gltimo se presta especial atencién al
desarrollo de intervenciones psicolégicas como alternativa util y eficaz para dar solucién a

este problema.

Previamente a este trabajo se realizé un estudio con una muestra de victimas de
violencia doméstica que sirvié para analizar las ventajas del tratamiento sobre la ausencia
del mismo vy, a la vez, comprobar la eficacia de alguno de sus componentes fundamentales.
Este trabajo se incluye también (capitulo V) como una parte fundamental del estudio
empirico de esta Tesis, puesto que supone un punto de partida para el desarrollo de

estrategias de intervencién y conclusiones terapéuticas.

Los resultados que se presentan pretenden ser solamente un grano de arena més
entre las numerosas acciones que ultimamente se llevan a cabo en buen niimero de lugares.
Los objetivos, mejorar la salud emocional de las mujeres, facilitar su reincorporacién a una
vida normalizada y promover un cambio que permita niveles de autonomia para iniciar

una nueva vida, son compartidos por numerosos programas e iniciativas. Muchos coinciden
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también al recoger en sus nombres estos objetivos: el centro Zutitu (“levantarse”, en
euskera) en Bilbao; At ixg waklin (“Mujer, levantate”, en geqchi, una lengua maya), el
lema de un centro en el Departamento de El Petén (Guatemala), por mencionar,

solamente, algunos.

Si bien no es probable que se produzca un cambio radical a corto plazo en la
existencia de la violencia doméstica en nuestro mundo, si es cierto que los necesarios
cambios culturales e ideolégicos pueden ir fragudndose a pequefia escala con este tipo de
iniciativas. En cualquier caso, la intervencién con personas si tiene una consecuencia muy
probable y més que beneficiosa, y es que mejorar sélo un caso, sélo una vida, ya es un
gran logro. Con este principio de valorar como Unico cada uno de los casos considerados —

sin intencién de menospreciar el nimero, la cantidad de éxitos- se inicia este trabajo.
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l. Bases Tedricas del Comportamiento Violento

La violencia deja marcas en la poblacion que mds temprano que tarde
comienzan a cobrar efecto. Una de esas huellas constituye la creacion de
un sistema de valores y normas sociales que legitiman y privilegian el uso
de la violencia en cualquier ambito sobre otras formas de comportamiento

social. Lo que se llama la cultura de la violencia. (J. M. Cruz, 1997; p. 977)

La violencia forma parte de los acontecimientos tragicos diarios de nuestro mundo. Su
variedad de manifestaciones asola regiones y paises, es responsable de lesiones y
muertes en los individuos y de pobreza en las sociedades. Establece, ademés, una dindmica
social confusa que se torna altamente insegura para la supervivencia cotidiana de muchas

personas.

En 1986 una revista norteamericana de psicologia? realizd la siguiente pregunta: s/
usted pudiera apretar un boton en secreto y eliminar a cualquier persona sin ninguna
repercusion para usted, ¢lo haria? El 69% de los hombres y el 56% de las mujeres
respondieron que si. La mayoria de las mujeres habria eliminado a jefes, ex maridos o ex
novios, y a anteriores parejas de sus actuales compafieros. La mayoria de los hombres

preferiria eliminar al presidente o a alguna figura publica (Mufioz, 2004).

La respuesta de la poblacién estadounidense podria extrapolarse a otras sociedades

distintas porque la violencia no excluye a nadie. Afecta a todos los sectores sociales e incide

2 Psychology Today es una publicacién divulgativa de Estados Unidos que abarca temas de psicologia social y clinica. Se
encuentra disponible en linea en el sitio: http://cms.psychologytoday.com/pto/home.php.
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en las posibilidades de desarrollo de numerosos paises. Tampoco se define como algo
especifico. Multitud de factores estdn asociados a este fenémeno tan complejo, del que se
ha escrito en profundidad a lo largo de la historia3. Situaciones de guerra, terrorismo,
tortura, violencia contra las mujeres, contra la infancia, violencia politica, casos de
vandalismo o violencia callejera, etc, son manifestaciones concretas que se han constatado

a lo largo de la historia de la humanidad.

Hablar de comportamiento violento supone asumir la existencia de acciones
destructivas contra objetos y personas, contabilizar victimas (hombres y mujeres, militares y
civiles, adultos y nifios...) y reconocer la necesidad de poner en préctica acciones pacificas
para erradicarla. Afortunadamente —y a pesar de que las cifras de violencia son muy altas
en el mundo- éste no es un problema inexorable. En su solucién toda sociedad podria
asumir un papel destacado desde su comprensién -que no justificacion- hasta el
compromiso en el disefio de politicas y en la ejecucién de estrategias de prevencién vy

transformaciones sociales.

1. Definicién y Caracteristicas de la Violencia

La etimologia de la palabra violencia es evidente en nuestro idioma. El vocablo latino
violentia proviene de vis (fuerza). Conviene entender este significado, no en el sentido més
frecuente y estricto de fuerza fisica, sino equivalente a abuso de poder. Gonzéalez vy
Villacorta (1998) sefialan que la fuerza bruta estd incluida en los comportamientos
violentos, pero no en exclusividad. En términos generales, la violencia incluye cualquier

agresion fisica, social o emocional sobre un grupo o individuo.

El diccionario de la Real Academia sefiala que violencia significa “cualidad de
violento; accién y efecto de violentar o violentarse; accién violenta contra el natural modo
de proceder; [0] accién de violar a una mujer” (RAE, 2001; p. 2304). A pesar de la
relevancia evidente que tiene la RAE en la definicién del castellano, este término no posee
una buena definicién. Concretamente, no tiene en cuenta en absoluto la clasica premisa de
lo definido no debe entrar en la definicion, ni ofrece sinébnimos u otras expresiones

aclaratorias del término.

3 Para una revision historica, filosofica y mitica resulta fundamental la obra completa del filésofo contemporédneo René
Girard, especialmente la trilogia iniciada en “La violencia y lo sagrado” (1983) secundada por “El chivo expiatorio” (1986) y
“Veo caer a Satdn como un reldmpago” (2002), publicadas todas ellas en la editorial Anagrama.
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Maés concisa y a la vez completa resulta la definicion elaborada por Savater. Segin
él la violencia es un “ejercicio de fuerza de parte de instituciones, grupos o individuos sobre
otros grupos o individuos con un propdsito instrumental —obtener algo de quienes padecen
el ejercicio de fuerza- y/o con un propdsito expresivo —poner de manifiesto el poder vy las
convicciones del ejecutor de fuerza-" (Savater, 1995; p. 120). Ademdas de su precisién, esta
definicién también establece una diferencia bésica entre dos aspectos constitutivos basicos
de este fendmeno: la violencia instrumental (e.g. la del atracador que usa una pistola para
asaltar un banco) y la violencia expresiva (e.g. la de un fanatico que asesina para demostrar

la grandeza y sinceridad de su fe).

Ciertamente la definicién de la violencia presupone un enfoque eminentemente
social. Los estudios de Martin-Bard (cfr. 1986, 2003) sobre la violencia en Centroamérica
son sumamente extensos y Utiles en este campo. Segln él violencia es “un concepto amplio
que expresa aquellos fenédmenos o actos en los que se aplica un exceso de fuerza™ (2003,
p. 78). Sefala ademds la existencia de tres presupuestos béasicos y tres elementos

constitutivos del acto violento.

El primero de ellos supone la afirmacién de la existencia de multiples formas de
violencia. Lubek (1979) también sefala que entre estas distintas manifestaciones pueden
darse diferencias muy importantes, y asume a su vez, que el comportamiento violento no
es, en absoluto, estatico, sino que son conductas y actitudes cambiantes a lo largo del

tiempo y del espacio.

En segundo lugar, se supone que la violencia tiene un carécter histérico por lo que
resulta imposible entenderla fuera de su contexto. Todo acto violento tiene un caracter

cultural y social del que resulta imposible separarla.

El tercer presupuesto, el fendbmeno conocido como “espiral de la violencia”, sefiala
que la violencia se mantiene y perpetia de forma continua. Tiende a incrementarse sin que

para detenerla baste con conocer sus raices habituales.
Por otro lado, los tres factores constitutivos de la violencia son los siguientes:

»  Fondo ideologico: la “institucionalizacién de la violencia” es frecuente en
muchas regiones. Supone afirmar el arraigo de la violencia en el planteamiento
o asuncién de determinados intereses sociales. Que el acto violento contenga un

fuerte contenido ideoldgico es una consecuencia inmediata de este factor.
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= Contexto posibilitador: con anterioridad se ha definido el caracter histérico de
la violencia, que en este caso viene a apoyar el segundo constitutivo. Del
contexto posibilitador se ha hablado en estudios clasicos como los de Berkowitz
(1965) o Milgram (1980). Su definicion hace referencia a las coordenadas

histéricas y sociales que facilitan y/o promueven los actos violentos.

v Fcuacion personal: en algunas ocasiones, la violencia se construye como un
fendbmeno mecénico y formal, algo técnico: el mal se convierte en algo
intrascendente, una tarea rutinaria donde prima mas la forma que el fin. Esta es
la llamada ecuacion personal, la construccién del acto violento en contextos y
personas. De acuerdo con este fendmeno se podria decir que en ocasiones es

mas importante el componente expresivo que el instrumental.

Independientemente de clasificaciones y definiciones prolijas, tanto Savater, desde
la filosofia, como Martin-Baré desde el &mbito psicolégico, sefalan el aludido ejercicio de
fuerza como elemento fundamental de la violencia. A menudo se ha producido una
confusién entre los términos de violencia y agresion y la diferencia principal radica en la
intencionalidad de este ejercicio de fuerza. En general, se piensa que el concepto de
violencia es mas amplio que el de agresién y que, teéricamente, todo acto al que se aplique
una dosis de fuerza excesiva puede ser considerado como acto violento. La agresién sélo
serfa una forma dentro de la violencia: aquella que aplica la fuerza contra alguien de
manera intencional; aquella accién mediante la que se manifiesta la intencién de hacer

dafo a otra persona.

Finalmente, Hacker (1973, p. 95) define la agresién como la “disposicién y energia
humana inmanentes que se expresan en las mas diversas formas individuales y colectivas de
autoafirmacién, son transmitidas socialmente, y pueden llegar a la crueldad”. Por el
contrario, “la violencia es la manifestaciéon abierta, manifiesta, ‘desnuda’, casi siempre fisica,
de la agresién”. Si bien la Gltima caracteristica, el considerar la violencia “casi siempre fisica”
no resulta totalmente aceptada, es evidente que estas dos consideraciones son importantes

al diferenciar ambos conceptos®.

4 A lo largo de este trabajo se considerara la violencia como comportamiento agresivo amplio dentro del cual se pueden y
deben realizar distinciones en base al tipo (violencia fisica, psicoldgica...)
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2. Aproximaciones Tedricas al Estudio de la Violencia

Asi como el propio término de violencia posee diversas manifestaciones y definiciones, las
explicaciones tedricas del mismo que han surgido a lo largo de la historia son igualmente
variadas: desde la concepcién de la violencia como un instinto natural de animales y
humanos (teorias instintivistas), hasta llegar a una concepcién “cerebralizada” (Delgado,

1972).

Si bien el objetivo Gltimo de este trabajo es el de delimitar el impacto de la
violencia en mujeres maltratadas por sus parejas y analizar el efecto de un taller psicolégico
creado ad hoc, no se puede eludir una mirada introductoria desde la perspectiva violenta
contraria para cumplir desde el inicio con un compromiso tedrico-practico. Un anélisis
psicosocial adecuado como el que se pretende, hace necesario recorrer la historia de este
término integrando aquellos elementos y procesos enfatizados por cada uno de los
enfoques, que reciben un mayor sentido considerdndolos en su totalidad. Este recorrido se
pretende exhaustivo a la vez que conciso. Utilizar el adjetivo psicosocial implica situar el
tema en sus coordenadas socio-histéricas para que se pueda establecer una relacién entre
las condiciones en las que se ha gestado y la naturaleza del dafio causado (Blanco y Diaz,
2004). El segundo presupuesto de la violencia descrito por Martin-Baré (2003) -estudio del
fenémeno violento en sus coordenadas sociohistdricas- se completa al considerar también
otros elementos integrantes en cualquier fenémeno social, esto es, individuo y ambiente.

Con esta visidn social se desarrolla el siguiente anélisis tedrico.

2.1. Teorias Instintivistas

Konrad Lorenz y Sigmund Freud son los mayores representantes de este clasico modelo. A
pesar de las sensibles diferencias entre ambos, los dos coinciden en concebir la agresién
como una fuerza inscrita en la estructura biolégica del ser humano. Esto implica aceptar
que la agresién es un instinto ineludible contra el que nada se puede hacer para evitarlo.
Parafraseando palabras del propio Freud “el hombre estd sometido al influjo de un impulso
de destruccién de si mismo o de los demds y no puede hacer gran cosa para escapar a esa
tragica alternativa™ (Freud, 1976, p. 31). Veamos a continuacién cada una de estas teorias
que se han tachado de deterministas por limitar en gran medida la libertad de los seres

humanos.
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2.1.1. Etologia

Las teorfas instintivistas parten de los estudios de K. Lorenz, padre de la etologia moderna,
que estudié en profundidad el comportamiento natural e instintivo de los animales. Piensa
que el comportamiento agresivo es instintivo e innato. No entra en valoraciones morales
del mismo, sino que lo asume como una conducta natural en todo organismo, necesaria
para la supervivencia y mantenimiento de la especie. Propone una hipdtesis en la que
sostiene que la evolucién ha propiciado que sobrevivan los maés crueles y agresivos. Su
clasico modelo trata de explicar las conductas primarias, necesarias para la supervivencia de
la especie, a través de un “modelo hidraulico” de acumulacién-expulsién de energia interna

(véase Lorenz, 1952, 1969).

Este mecanismo hidrdulico funciona por medio de la acumulacién de una energia
interna que produce un estado de tensibn a partir de determinados estimulos
desencadenantes (Lorenz, 1971). Todo organismo tiene que dar salida periédicamente a la
energia agresiva que acumula para no “desbordarse”; es decir, el impulso
(comportamiento) agresivo es igual que la presion del agua cuando estd dentro de un
recipiente hermético cerrado y sometido a un intenso calor; una vez desatada esta energia

agresiva es dificil de dominar.

2.1.2. Psicoanalisis

Siguiendo la misma linea bioldgica e innatista, Sigmund Freud introduce en el debate el
término pulsion para referirse a los impulsos innatos que tienen todos los individuos. Segin
Laplanche y Pontalis (1971) una pulsién es un proceso dindmico; consiste en un empuje que
hace que el organismo tienda hacia un fin y satisfaga un deseo o necesidad. Esta definicién
parte del origen y del fin de la misma pulsién, es decir, de la excitacién corporal y de la

supresion del estado de tensién que la genera, respectivamente.

Es conocida la tesis procedente del psicoanélisis sobre la existencia de dos pulsiones
complementarias y contrapuestas, a saber, la pulsién de vida o eros, y la pulsién de muerte
o tanatos. En la teoria de las pulsiones expresada en “El malestar en la cultura”, Freud
adjudica al ser humano una pulsién inherente para odiar y aniquilar (fanatos), y afirma que
esta tendencia agresiva es una disposicidon instintiva, innata y auténoma, y constituye el

mayor obstéculo con el que ha tropezado la civilizacién (Freud, 1998).

La teoria freudiana de los instintos se basa en la pugna entre eros y tanatos,

construccién y destruccién estdn entrelazadas. Gracias a esta tensién tiene lugar la vida y
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del mismo modo que el individuo estd dotado de instinto de vida, también lo estd de

instinto de muerte.

La agresividad puede dirigirse contra el mundo exterior o contra uno mismo. Freud
(1980, 1986) senala al e/lo como responsable de las pulsiones. El e//lo es completamente
amoral, todo lo que de él procede no esté sujeto a control consciente. Cuando la pulsién
agresiva se desencadena en individuos cuyo super-yo estd desarrollado se produce un
control de la agresividad hacia fuera; en este caso, el individuo dirige su agresividad hacia si
mismo. Cuando no existe control adecuado por parte del super-yo la agresividad se dirige

a los demas.

La teoria de Freud también recibi6 el calificativo de modelo hidréulico por la misma
analogia con la presidn ejercida por el agua o vapor acumulados en un recipiente cerrado.
Tanto la teoria de Lorenz como el psicoandlisis, conciben el organismo humano como una
fuente inagotable de agresividad, sin considerar en absoluto los estimulos externos. Cuando
la emanacién llega a su punto més algido se produce una “explosién” que da lugar al
comportamiento destructivo. Estos modelos han sido calificados de deterministas®, y es
abundante la literatura que existe en contra de un planteamiento tan rigido y mecénico,
que deja poco espacio para la emision de conductas constructivas alternativas a la

agresion®.

Estudios posteriores resaltan la posibilidad y capacidad que tienen los individuos
para controlar este instinto agresivo. Es facilmente verificable el control que el ser humano
puede ejercer incluso sobre conductas o motivaciones con un mayor condicionamiento
biolégico, como puede ser el hambre (en el caso de las dietas) o el suefio (cuando se decide

pasar la noche entera en estado de vigilia) (Mufioz, 2004).

Este modelo no queda tan obsoleto si atendemos a otras muestras de reflexién
tedrica. B. Prado, columnista de opinién en nuestro pais, en una columna titulada “El
odio”’, lanza preguntas como “ide dénde viene el odio y en qué transforma a los que lo

sienten?”, o “i{funciona el odio por combustién como un carburante oscuro que se prende

5 No todos los autores estdn de acuerdo con este calificativo. Wolman (1968; citado por Gonzalez y Villacorta, 1998, p. 817)
sefiala que el concepto freudiano de agresidn se apoya firmemente en el principio de equilibrio y la naturaleza humana tiende
siempre a volver a un estado inicial y conservar la quietud del mundo inorgénico.

6 Estas, sin embargo, son posibles. Lorenz afirma que la tnica forma de evitar el comportamiento agresivo seria canalizar la
salida de este instinto a través de alternativas pacificas y constructivas; Freud propone canalizar la salida de la agresion hacia
las ramas creadoras (e.g. el arte).

7 Articulo publicado por B. Prado en el diario £/ Pais (27 de enero de 2005).
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al aparecer ante nuestros ojos lo odiado y se apaga cuando lo odiado se va o se
extermina?”. Estas cuestiones reflejan que la teoria hidrdulica de acumulacién y explosién
de energia agresiva sigue vigente. Sin embargo, constituye una visién mas optimista de la
persona puesto que da un giro radical al sefialar que la violencia no configura al ser
humano en su totalidad. Un acto violento es un acto aislado; no existen personas violentas

sino personas que cometen actos violentos.

2.2. Orientaciones Dinamicas Postfreudianas

Erich Fromm es uno de los més representativos autores de la escuela psicoanalitica. Sus
aportaciones no se enmarcan en los modelos instintivistas y es cierto que se diferencian
notablemente del psicoandlisis mas ortodoxo. Sin embargo, su teoria estd claramente

influenciada por ellos; recoge ambos para superarlos.

Fromm no estd de acuerdo con el planteamiento innato de la agresién y propone
un modelo que aporta una visidn mas optimista del ser humano. A través de estudios
fundamentalmente antropolégicos llega a la conclusién de que la naturaleza agresiva
instintiva del ser humano sélo se manifiesta para cumplir la funcién de la supervivencia.
Diferencia entre “agresion bioldgicamente adaptativa, favorable a la vida y benigna, vy
agresién bioldgicamente no adaptativa y maligna” (Fromm, 1997; p. 69). Deteniéndonos
Gnicamente en la agresién maligna (que tiene mayor relevancia para el anélisis que aqui se
propone), resulta importante sefialar los lazos que establece entre las personalidades
necrofilicas y las raices sociales de la necrofilia, es decir, entre personas que tienden a la
violencia y sus causas en las sociedades. Parece que en algunos grupos existe una
preferencia por los valores negativos, de muerte. El diagnéstico de Fromm es que en estos

casos, la vida esté perdiendo cada vez mas espacio, y por tanto, sentido.

Esto supone un salto cualitativo en la comprensién de la agresién: la destructividad
no es un impulso o fuerza incontrolable dentro del ser humano, sino que parte de la

configuracién histdrica de las sociedades (Gonzélez y Villacorta, 1998).

Fromm plantea como alternativa a la violencia un cambio radical en las sociedades,
una sustitucion de los valores que pugnan por la muerte por otros que fomenten la vida.
Dado que la destruccién y la crueldad no pertenecen inherentemente a la naturaleza
humana, los esfuerzos por minimizarla no tienen por qué ser baldios. Propugna la
necesidad de una confianza como expresién de un deseo auténtico de que el mundo sea

mejor.
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2.3. Modelos Psicologicos Ambientalistas

Seglin Hacker (1973, p. 142) “los resultados de todas las investigaciones subrayan que no
hay pruebas fisiolégicas de alguna necesidad interna o de alguna fuerza pulsional
espontdnea hacia la lucha; toda estimulacién hacia la agresiéon procede de las fuerzas
presentes en el medio ambiente externo”. Esta afirmacién constituye el paradigma de los
modelos ambientalistas que recogen la tradicién instintivista previa para elaborar teorias
que alinen en su consideracién el binomio ambiente-conducta. A continuacién se presentan

aquellos modelos més representativos.

2.3.1. Modelo de Frustracién-Agresién

Dollard y Miller (1977) consideran la agresion como una reaccién secundaria a la
frustracion. Este estado, producido por la no consecucién de una meta, origina una
reaccion emocional que predispone a actuar de forma agresiva. Cuando un proceso de
cblera alcanza un grado determinado puede producir la agresién directa o verbal. La
seleccién del blanco se hace en funcién de lo que es percibido como fuente de displacer.
Los actos agresivos ofrecen al individuo una satisfaccién equivalente a la que se habria
logrado con la consecucién del objetivo real, ya que cualquiera de ellos da salida a la
instigacion desencadenada por la frustraciéon. Este mecanismo es catértico, y cualquier acto

agresivo reduce la necesidad de agresion.

La tendencia a la agresién mantiene una relacién directamente proporcional con el
grado de frustracién experimentado. Se han descrito tres factores fundamentales que
determinan la intensidad de la tendencia hacia la agresién: 1) la fuerza con que se tendia a
la respuesta frustrada, 2) el grado de interferencia experimentado, y 3) el nimero de

frustraciones sufridas.

No obstante, estudios posteriores sefialan que no todas las frustraciones generan
conductas agresivas. Miller (1941) afirma que en ocasiones los individuos se reprimen de
tener reacciones agresivas por miedo a tener problemas maés serios. Por otro lado, se cree
que los individuos pueden desarrollar otras formas para reaccionar a la frustracién de

forma racional y no emocional.

Esta resulta una visién mucho més positiva puesto que no es tan determinista como
las anteriores. Parece que detrds de toda conducta agresiva se encuentra un estado de
frustracién, pero no todas las frustraciones generan violencia. Por otro lado, este ejercicio

de aunar elementos de naturaleza externa e interna constituye uno de los mejores ejemplos
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de integracion de teorias préacticamente irreconciliables —psicoandlisis y teorias
ambientalistas- (Domeénech e lfiguez, 2002) y ademds conecta con la concepcién cotidiana
maés extendida de que las personas pueden acumular frustraciones y aguantar la agresividad

que le produce sélo hasta cierto punto.

En la misma linea tedrica Berkowitz (1965) reformula la hipdtesis de la frustracién-
agresion y enfatiza la relacién entre el estado emocional interno de la persona y los
estimulos del medio ambiente en el que se encuentra. Su principal aportacién radica en
presuponer diferentes elementos para explicar el acto agresivo, a saber, caracteristicas
facilitadoras del entorno, el aprendizaje de la conducta violenta, y otras causas para la
agresion diferentes a los estados de frustracién. Esta produce una "predisposicion" a la
agresion, que solo serd expresada de manera abierta cuando el blanco pueda ser atacado,
esté visible o sea suficientemente distintivo, sea extrafio y/o produzca cierto disgusto de

antemano.

2.3.2. Aprendizaje Social

Defensores de las teorfas basadas en el aprendizaje (aprendizaje social; Bandura y Walters,
1963) sostienen que los individuos aprenden mediante dos mecanismos principales, a saber,
reforzamiento y modelado. Las personas tienden a comportarse segin los beneficios
(refuerzos) o perjuicios derivados de sus actos. Asi, si los refuerzos dispensados a una
conducta, ya sean materiales o sociales, son superiores a los perjuicios, tales conductas
tenderdn a repetirse en el futuro. Por otro lado, el modelado es la imitacién del

comportamiento de los otros.

Seglin este paradigma, la conducta violenta estd determinada socialmente y surge
como consecuencia de la limitaciéon de los reforzadores sociales a un nucleo parcial de
sociedad. Es decir, la violencia se produce cuando una persona se ve privada de ciertos

beneficios.

El trabajo de Bandura ha sido extraordinariamente fecundo en la comprensién del
comportamiento agresivo, especialmente porque ha permitido distinguir analiticamente el
aprendizaje de un comportamiento y su ejecucién. Lo que postula es que realmente se
puede aprender un comportamiento agresivo porque se ha visto cédmo resultaba
recompensado en otra persona, pero eso no implica que se tenga que ejecutar. Este hecho
depende en mayor medida de otras variables (de personalidad, de la situacién, etc;

Bandura, Ross y Ross, 1963).
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2.4. Aportaciones de la Psicologia Social Contempordnea

Dice Stanley White que “la psicologia nunca yerra. (...) Es una ciencia exacta con infinidad
de ramificaciones”. Tras esta arriesgada, y quizé pretenciosa, afirmacién se puede constatar
la segura certeza de que los conocimientos aportados por esta disciplina pueden suponer
un avance claro para la ciencia. Dentro de esas infinitas ramificaciones, la psicologia clinica
es un area de especializacién que recibe contribuciones cientificas y aplicadas de otras ramas
de la psicologia (Matarazzo, 1980). Por ello, también las contribuciones de la psicologia
social contemporénea, si bien no suponen una novedad tedrica, aportan la visién del
psicélogo social para complementar su quehacer clinico. En sintesis, porque el ejercicio de
la psicologia (sea cual sea su especialidad) se ordena a una finalidad humana y social que se
expresa en objetivos como el bienestar, la salud, la calidad de vida, la plenitud del
desarrollo de las personas y de los grupos en los distintos &mbitos de la vida individual y
social (articulo 52 del Cédigo Deontolégico del Psicdlogo; Colegio Oficial de Psicélogos de
Espafia, 2004).

Lo que se ha logrado desde hace aproximadamente tres décadas es introducir
nuevos elementos que se desmarcan de las explicaciones de naturaleza interna y externa de
la agresion. Mufioz (1990) introduce el contexto relacional en el que se produce todo
comportamiento agresivo y violento. La agresién es siempre contra alguien y es ejecutada
por alguien. Si no hay una relacién, cualquiera que sea su naturaleza real o simbdlica, la

agresion no puede tener lugar.

Como resumen de las mds vigentes aportaciones a este estudio se han descrito las

siguientes caracteristicas que cumple todo acto agresivo:

» Un contexto de interaccion interpersonal,

= Donde se desarrolla una accion intencional, esto es, dirigida contra alguien,

= Cuya consecuencia dafiina

= Supone un comportamiento antinormativo alejado de las normas bésicas de

convivencia

Cualquier manifestacién de la violencia puede ser entendida como un
comportamiento individual o colectivo. Resultan maés llamativos y escandalosos estos
altimos casos en los que una masa humana atenta contra uno o un grupo de individuos.
Probablemente el genocidio nazi contra los judios sea uno de los ejemplos mas claros y

extremos de la violencia de nuestro mundo en los Gltimos tiempos.
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R. Girard (2002), antropdélogo e historiador francés, realiza un anélisis del
fenémeno de la violencia colectiva. Analiza el fenémeno del mimetismo® como proceso de
socializacién y comportamiento grupal responsable de la emisién de una conducta violenta
en un grupo. Gracias al mimetismo, los odios -fundados o injustificados- de un individuo
pueden ser transmitidos a otros individuos de tal forma que se perpetre un acto violento
mientras que la responsabilidad queda diluida en el grupo. Parece que la causa de las
violencias colectivas son las rivalidades miméticas. En frio y de forma aislada casi ningin
individuo seria capaz de cometer un acto violento grave. Para favorecer la violencia
colectiva hay que reforzar su caracter inconsistente y de conducta mimética. Por otro lado,
impedir un apasionamiento mimético en el sentido de la violencia es desencadenar otro en
sentido inverso, un apasionamiento mimético no violento. Por eso, para desalentar la
violencia hay que mostrarla a plena luz, hay que desenmascararla y promover formas de

imitacién y conducta no violentas.

No se puede olvidar que el punto de vista de la psicologia social donde se asienta el
estudio de la violencia es muy amplio y sus implicaciones politicas evidentes. Por ello Lubek
(1979) asume que la violencia es perjudicial para la sociedad y se identifica como violento
aquello que atenta contra el poder establecido. La violencia doméstica, con sus

caracteristicas propias no supone menos.

Doménech e liiguez (2002) proponen un planteamiento critico como base de
cualquier estudio psicosocial®. El Unico objetivo de esta medida es el de situar a la ciencia
social con una posicién definida. La psicologia clinica, como ciencia social, también adopta
una posicion definida cuando ademds de describir y explicar trastornos mentales y
emocionales, aporta alternativas practicas que buscan la mejora de la calidad de vida del
individuo. Visién critica y posicidn tedrica definida se tendrén en cuenta en este estudio por

tres motivos:

» Por la pretensién ambiciosa de ofrecer un anélisis riguroso de un problema social.
= Por la obligacién de ser coherente con las directrices de un estudio psicosocial.
= Por la utdpica pretensién de que el posible aporte cientifico de este estudio esté

comprometido con un avance justo e igualitario de la sociedad.

8 Se entiende el término mimetismo como imitacion o resultado del modelado de una conducta.

9 Idea tomada del paradigma social de la psicologia de la liberacién (véase Martin-Baré, 1998. No en vano este autor definia
la psicologia social como “el estudio cientifico de la accién cuanto ideolégica” —Martin-Bard, 1986; p. 50).
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La violencia de género es un fenémeno social de mdltiples y diferentes
dimensiones. Es la expresion de un orden social basado en la desigualdad
como consecuencia de la asignacion de roles diferentes a los hombres y a
las mujeres en funcion de su sexo y con un reconocimiento distinto y
superior para lo masculino. La violencia, manifestacion de la desigualdad
entre géneros es la formula a la que recurren muchos hombres para
dominar a las mujeres y mantener sus privilegios en el dmbito familiar,
produciendo terribles efectos para las victimas (Instituto de la Mujer,

2001a; p. 9)

1. Consideracién Histérico-Social de la Violencia contra las Mujeres

esde hace unas décadas, los poderes publicos han disefiado y puesto en marcha
Dacciones para paliar las discriminaciones de género y promover una mayor igualdad
entre hombres y mujeres (Bustelo, 2004). Como premisa clara hay que considerar que
desde el punto de vista histérico la violencia contra las mujeres no ha suscitado interés
social ni juridico debido al papel reservado tradicionalmente para la mujer. Prueba de ello
es el tratamiento cultural y legal que histéricamente se le ha dado. El Informe del Defensor
del Pueblo de 1998 sobre Violencia Doméstica contra las Mujeres recoge una parte

fundamental de la evolucién histérica de este fendmeno.

Durante la Edad Media la cuestion no se centraba en si la violencia era o no

aceptable, sino que lo importante era conocer el grado de ésta permitido sobre la mujer.
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En el siglo XVII los tribunales comenzaron a considerar como indeseable la extrema
brutalidad y la violencia contra la mujer, aunque se admitia que el esposo tenia el derecho

a corregir a su cényuge.

Durante el siglo XIX, en Estados Unidos, los tribunales se abstenian de conocer el

maltrato conyugal, salvo que se produjera grave dafo corporal.

Los avances a partir del siglo XX han sido numerosos. 1975 supuso un hito
determinante en este d&mbito puesto que a partir de entonces se comenzaron a buscar
soluciones globales y mundiales para las mujeres. Ese afio tuvo lugar la / Conferencia
Mundial sobre las Mujeres en Méjico en la que se sefialé como objetivo principal de la
educacion social ensefiar a respetar la integridad fisica de la mujer. Se determinaron
ademas, tres objetivos prioritarios: igualdad, desarrollo y paz, y, entre sus conclusiones, se
declaré que el cuerpo humano, sea de hombre o de mujer, era inviolable y el respeto por

él un elemento fundamental de la dignidad y la libertad humana.

Naciones Unidas declaré la década 1976-1985 como Decenio de Naciones Unidas
para las Mujeres, durante la cual se llevd a cabo un gran esfuerzo internacional en la
revisién de los derechos de las mujeres. No en vano, en 1980 se reconocié que la violencia

contra la mujer era el crimen encubierto mas frecuente en el mundo.

El 18 diciembre de 1979 la Asamblea General de Naciones Unidas aprobd la
Convencion para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer que
constituye el instrumento internacional més importante para la promocién de los derechos
y libertades fundamentales de las mujeres. Estd fundamentada en la Carta de las Naciones
Unidas y reafirma la confianza en los derechos fundamentales de la persona, en la dignidad

y el valor del ser humano, y en la igualdad de derechos del hombre y de la mujer.

Si bien a lo largo de sus treinta articulos se centra el interés en proponer medidas
para abolir cualquier forma de discriminacién o desigualdad entre sexos a nivel
internacional, es cierto que ninguno de ellos menciona de forma especifica las formas de
violencia contra las mujeres ni el tratamiento propuesto para que los diferentes estados
contribuyan a su eliminacién. Sin embargo, su caracter vinculante y el hecho de que fuera
ratificada por 150 paises (hoy dia vincula a 165 estados), la convierte en un documento
marco juridico basico para la erradicacién de la discriminacién por razén de sexo. Los
avances posteriores en esta materia han considerado que todas las formas violentas

derivadas de una situacién de discriminacién o desigualdad, tienen cabida en este
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documento y en las implicaciones que se desarrollan a partir de él a nivel legal, juridico y

social.

Posteriormente se han organizado otras tres Conferencias Mundiales de la Mujer en

Copenhague (1980), Nairobi (1985), y Pekin (1995).

Pese a los progresos que se habian alcanzado a raiz de la primera, la Conferencia
Mundial de la Mujer de Copenhague (1980) reconocié que estaban comenzando a surgir
seflales de disparidad entre los derechos garantizados y la capacidad de la mujer para
ejercer esos derechos. Para abordar esa inquietud, se evalud el desarrollo del Decenio para
las Mujeres y se aprobd un Programa de Accion para la segunda mitad del mismo.
Concretamente, se establecieron tres esferas en que era indispensable adoptar medidas
concretas y con objetivos precisos para que se alcanzaran las amplias metas de igualdad,
desarrollo y paz, que ya habian sido determinadas por la Conferencia de Méjico. Esas tres
esferas eran la igualdad de acceso a la educacion, las oportunidades de empleo y servicios
adecuados de atencién de la salud. No se establecié ninguna medida concreta para abordar
la violencia contra las mujeres, si bien la erradicaciéon de ésta fue incluida en la

implantacién de medidas para lograr la igualdad.

Por su parte, en la Tercera Conferencia de la Mujer de Nairobi (1985) se revisaron
los logros de Naciones Unidas y se aprobaron las estrategias orientadas hacia el futuro para
el adelanto de la mujer entre 1986 y 2000 con el fin de mejorar su situacién en el mundo
en cuanto a la igualdad, desarrollo y paz. El documento presentaba una serie de medidas
encaminadas a lograr la igualdad de mujeres y hombres a escala nacional, dentro de cada
pais. Los gobiernos debian establecer sus propias prioridades, sobre la base de sus politicas

de desarrollo y su potencial de recursos.

Se identificaron tres categorias bésicas de medidas que constituyeron las llamadas
Estrategias de Nairobii 1) medidas constitucionales y juridicas, 2) igualdad en la
participacién social, y 3) igualdad en la participacién politica y en la adopcién de

decisiones.

Estas tres medidas bésicas incluian, ademdas, una amplia gama de temas, desde el
empleo, la salud, la educacién y los servicios sociales hasta la industria, la ciencia, las
comunicaciones y el medio ambiente. Ademas, se propusieron directrices para la adopcién
de medidas a escala nacional con miras a fomentar la participacién de la mujer en la
promocién de la paz, asi como a prestar asistencia a la mujer en situaciones especiales de

peligro.
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Entre ésta y la cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, se celebré en 1993 la
Conferencia Mundial de Derechos Humanos en Viena en la que se reafirmé que todos los
derechos humanos tienen su origen en la dignidad y el valor de la persona humana y que
ésta es el objeto central de aquéllos y de las libertades fundamentales. Se reconocié que los
derechos humanos de la mujer y la nifia son parte inalienable, integrante e indivisible de los
derechos humanos universales, considerandose incompatible con los mismos la violencia y
todas las formas de acoso y explotacién sexual, en particular, las derivadas de prejuicios
culturales y de trata internacional de personas. Se insté a los gobiernos, a las instituciones
intergubernamentales y a las organizaciones no gubernamentales a intensificar sus esfuerzos
a favor de la proteccién y promocién de los derechos humanos de la mujer y la nifia.
Ademdés subrayd en especial, la importancia de la labor destinada a eliminar la violencia

contra la mujer en la vida publica y privada, erradicando prejuicios sexistas.

La /V Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Pekin en 1995, aprobé la
Declaracion de Pekin y una Plataforma de Accion. La Declaracion comprometié a los
gobiernos a impulsar, antes del término de siglo XX, las Estrategias acordadas en Nairobi en
1985 y a movilizar recursos para la realizacién de la Plataforma. Fue en este momento
cuando se comenzd a hablar verdaderamente del inicio de un nuevo capitulo en la lucha

por la igualdad entre los géneros.

La Plataforma de Accion de Pekin es el documento méas completo producido por
una conferencia de Naciones Unidas con relacién a los derechos de las mujeres, ya que
incorpora lo acordado en conferencias y tratados anteriores, como la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos, la Declaracién sobre la Eliminacién de la Discriminacién contra
la Mujer (CEDAW) y la Declaracién de Viena. También reafirma las definiciones de El
Cairo'® y aflade un pérrafo sobre Derechos Humanos en general. Ademés, se identifican
doce esferas de especial preocupacién que se considera que representaban los principales
obstaculos al adelanto de la mujer y que exigen la adopcién de medidas concretas por
parte de los gobiernos y la sociedad civil. Estos son: 1) la mujer y la pobreza, 2) la
educacién y la capacitacién de la mujer, 3) la mujer y la salud, 4) la violencia contra la
mujer, 5) la mujer y los conflictos armados, 6) la mujer y la economia, 7) la participacién

de la mujer en el poder y la adopcién de decisiones, 8) los mecanismos institucionales para

10 Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo celebrada en El Cairo en 1994.
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el adelanto de la mujer, 9) los derechos humanos de la mujer, 10) la mujer y los medios de

comunicacién, 11) la mujer y el medio ambiente, y 12) la nifa.

La transformacién fundamental que se produjo en Pekin fue el reconocimiento de la
necesidad de trasladar el centro de la atencién de la mujer al concepto de género,
reconociendo que toda la estructura de la sociedad, y todas las relaciones entre los
hombres y las mujeres en el interior de esa estructura, tienen que ser reevaluadas.
Unicamente mediante esa reestructuraciéon fundamental de la sociedad y sus instituciones
seria posible potenciar plenamente el papel de la mujer para que ocupe el lugar que le
corresponde como participante en pie de igualdad con el hombre en todos los aspectos de
la vida. Este cambio representé una reafirmacién firme de que los derechos de la mujer
eran derechos humanos y de que la igualdad entre los géneros era una cuestidn de interés

universal y de beneficio para todos.

En el afio 2000 la Asamblea General de Naciones Unidas convocd un periodo
extraordinario de sesiones para examinar el progreso alcanzado en los cinco afios
transcurridos desde la aprobacién de esta Plataforma de Accion de Pekin, y los 15 de las
Estrategias de Nairobi. Se celebré en Nueva York, bajo el lema "La mujer en el afio 2000:

igualdad entre los géneros, desarrollo y paz en el siglo XXI".

Con respecto a la esfera concreta de la violencia contra la mujer planteada en la
Plataforma de Accion de Pekin, se analizaron logros y obstaculos para erradicarla. En la
tabla 2.1 se presentan estos aspectos tal y como fueron sefialados por el /nforme del
Comité Especial Plenario del vigésimo tercer periodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General (Naciones Unidas, 2000). Cabe destacar el avance logrado al asumir la
violencia contra las mujeres como una cuestién de derechos humanos y la necesidad de
implicacién de los propios estados para prevenir o combatirla, y favorecer la educacién
para las relaciones pacificas. Igualmente, se incide en logro alcanzado de la erradicacién de
précticas tradicionales peligrosas en muchos lugares del mundo, aunque se mantienen como
obstaculos las actitudes socioculturales discriminatorias que favorecen la subordinacién de
la mujer. A pesar de los numerosos avances investigadores, se es consciente de que todavia
son necesarias mas iniciativas que contribuyan a conocer bien cuéles son las consecuencias
de la violencia, los modos de impedirla, y el necesario aporte de medidas juridicas y
legislativas. Se tiende también a lograr un sistema de intervencién coordinado vy

multidisciplinar.
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Tabla 2.1. Evaluacién de la Plataforma de Accion de Pekin (1995+45)

Logros

Obstéculos

Se acepta cada vez mds que la violencia contra las mujeres y las
nifas, ya sea en su vida publica o privada, es una cuestion de
derechos humanos.

Se acepta que la violencia contra la mujer, cuando es perpetrada o
condonada por el Estado o sus agentes, constituye la violacion de
un derecho humano.

Se acepta también que los Estados tienen la obligacion de actuar
con la debida diligencia para prevenir, investigar y castigar actos de
violencia, ya sean perpetrados por el Estado o por personas
privadas, y de prestar proteccion a las victimas.

Cada vez hay una mayor conciencia y un mayor compromiso para
prevenir y combatir la violencia contra las mujeres y las nifas,
incluida la violencia en el hogar, que viola y obstaculiza o impide
el disfrute de sus derechos humanos y libertades fundamentales
mediante, entre otras cosas, mejores leyes, politicas y programas.

Los gobiernos han puesto en marcha reformas y mecanismos
normativos tales como comités interministeriales, directrices,
protocolos y  programas  nacionales —multidisciplinarios y
coordinados para luchar contra la violencia. Ademds, algunos
gobiernos han promulgado o reformado leyes para proteger a las
mujeres y las nifas de todas las formas de violencia, asi como leyes
para procesar a los autores.

Cada vez se reconoce mas a todos los niveles que todas las formas
de violencia contra la mujer afectan gravemente a su salud.

Se considera que los trabajadores de la salud han de desempenar
un papel importante para abordar ese asunto.

Se han realizado algunos progresos en la prestacion de servicios a
las mujeres y los nifios maltratados, incluidos los servicios juridicos,
centros de acogida, servicios especiales de salud y asesoramiento,
teléfonos especiales y unidades de policia especialmente formadas
al respecto.

Se estd potenciando la formacion al respecto de los funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley, los miembros de la judicatura,
los trabajadores de la salud y los asistentes sociales.

Se ha preparado material educativo para la mujer y para campanas
de sensibilizacion de la opinion publica y se estan realizando
investigaciones sobre las causas fundamentales de la violencia.

Cada vez se realizan mds investigaciones y estudios especializados
sobre el papel de los géneros, particularmente el papel de los
hombres y los nifios, y sobre todas las formas de violencia contra la
mujer, asi como sobre la situacion de los nifios que crecen en
familias con violencia y sobre las repercusiones que la violencia
tiene para ellos.

Se ha logrado establecer una cooperacion fructifera entre las
organizaciones gubernamentales y las no gubernamentales en la
esfera de la prevencion de la violencia contra la mujer.

El apoyo enérgico de la sociedad civil, particularmente de las
organizaciones de  mujeres y las  organizaciones  no
gubernamentales, ha desempenado un papel importante, ya que,
entre otras cosas, ha servido para promover campanas de
sensibilizacion de la opinion publica y prestar servicios de apoyo a
las mujeres victimas de la violencia.

Se ha prestado apoyo normativo a nivel nacional, regional e
internacional a las actividades encaminadas a erradicar prdcticas
tradicionales peligrosas, como la mutilacion genital de la mujer,
que constituye una forma de violencia.

Muchos gobiernos han puesto en marcha programas educativos y
de divulgacion, asi como medidas legislativas para tipificar esas
précticas como delitos.

Ademads, ese apoyo incluye el nombramiento por el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas del Embajador Especial para la
eliminacion de la mutilacion genital de la mujer.
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Las mujeres siguen siendo victimas de diversas formas de
violencia.

El hecho de que no se comprendan suficientemente las
causas profundas de todas las formas de violencia contra
las mujeres y las ninas obstaculiza las actividades que se
realizan para eliminar dicha violencia.

Hay una falta de programas amplios destinados a
ocuparse de los culpables, incluidos, cuando proceda,
programas que les permitan resolver sus problemas sin
recurrir a la violencia.

La escasez de datos sobre la violencia obstaculiza
también la formulacion de politicas y la realizacion de
andlisis con conocimiento de causa.

Las actitudes socioculturales discriminatorias 'y las
desigualdades economicas refuerzan la subordinacion de
la mujer en la sociedad. Ello da lugar a que las mujeres y
las ninas sean vulnerables a muchas formas de violencia,
como la violencia doméstica de tipo fisico, sexual y
psicologico, incluidas las palizas, los abusos sexuales de
las nifias en el hogar, la violencia por cuestiones de dote,
la violacion marital, la mutilacion genital femenina y
otras précticas tradicionales nocivas para la mujer, la
violencia extramatrimonial y la violencia relacionada
con la explotacion.

Muchos paises siguen sin responder a la violencia con un
enfoque suficientemente coordinado y multidisciplinar
que incluya el sistema de salud, los lugares de trabajo,
los medios de difusion, el sistema educativo y el sistema
Judicial.

En algunos paises, la violencia doméstica, incluida la
violencia sexual dentro del matrimonio, sigue
considerdandose como un asunto privado.

Siguen sin conocerse bien las consecuencias de la
violencia en el hogar, los modos de impedirla y los
derechos de las victimas.

Aunque estan perfecciondndose, en muchos paises son
deficientes las medidas juridicas y legislativas que se
adoptan, particularmente en la esfera de la justicia penal,
para eliminar las diferentes formas de violencia contra la
mujer y los nifios, incluida la violencia doméstica y la
pornografia infantil.

Las estrategias de prevencion siguen siendo fragmentarias
y se adoptan como reaccion a los acontecimientos y son
escasos los programas relativos a esas cuestiones.

Ademds cabe senalar que, en algunos paises, ha habido
problemas en la utilizacion de las nuevas tecnologias de
la informacion y las comunicaciones en relacion con la
trata de mujeres y nifios y todas las formas de
explotacion economica y sexual.



Violencia contra las Mujeres

Finalmente, en 2005 se desarrolld en Bruselas la revisién de la Plataforma de
Pekin+10 segun la aplicacién de las medidas en la Unién Europea (UE). La que condujo esta
evaluacion fue la Comisién de la Condicién Juridica y Social de la Mujer de la ONU. Como
objetivos concretos se establecieron: 1) adoptar medidas integradas para prevenir y
eliminar la violencia contra la mujer, 2) estudiar las causas y las consecuencias de la
violencia contra la mujer y la eficacia de las medidas de prevencién, y 3) eliminar la trata
de mujeres y prestar asistencia a las victimas de la violencia derivada de la prostitucién y la

trata de mujeres.

De igual forma, se revisaron todas aquellas reuniones y conferencias en este &mbito,
la politica, legislacién, programas y proyectos de la UE y los logros y obstéculos de este

periodo.

Las futuras conferencias, asambleas y reuniones se siguen cimentando en las
decisiones acordadas en las anteriores. La revisiéon de las medidas clave adoptadas en
Méjico, Copenhague, Nairobi y Pekin, siguen siendo prioritarias por cuanto suponen para

la implantacién de un modelo més igualitario y no violento para las mujeres en el mundo.

2. Definiciones para la Violencia contra las Mujeres

El maltrato a las mujeres por parte de su pareja es una de las formas méas comunes de
violencia contra las mujeres (Matud, Gutiérrez y Padilla, 2004). Es éste un problema que
estd recibiendo cada vez mayor atencién debido al alarmante incremento de las cifras de
victimas mortales y de denuncias por malos tratos. Parece que este aumento no estéd
relacionado con una situacién social més insegura que hace unos afios (Instituto de la
Mujer, 2001a) sino que viene determinado, en gran medida, por el creciente interés de
diversos medios (asociaciones que trabajan por los derechos de la mujer y la igualdad de
género, medios de comunicacidn, centros de investigacién...). La situacién es conflictiva y
las medidas sociales y juridicas no son suficientes para proporcionar seguridad a las

victimas.

Dice Camps (2001, p. 13) que la denuncia publica de la violencia contra las mujeres
“es un signo de progreso”. La sociedad global tiene que denunciar los hechos injustos, pero
para progresar, el primer paso es dar nombre a cada hecho. Ante la variedad de
denominaciones sobre temas muy parecidos, icudl es el término maés especifico para

designar cada problema?
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Violencia contra las mujeres es el término definido por la Conferencia Mundial
sobre los Derechos Humanos (Viena, 1993) como “cualquier acto de violencia basado en la
pertenencia al sexo femenino que se produzca o pueda producir un dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicolégico en las mujeres, incluidas las amenazas, la coaccién o la privacién

arbitraria de libertad que ocurran en la vida publica o privada™.

L. Walker (1999a), psicéloga norteamericana pionera en el estudio de la violencia
contra las mujeres, sus consecuencias negativas y tratamiento, utiliza un término mas
especifico para definir un problema también mas concreto. La violencia o maltrato
doméstico es un patrén de conductas abusivas que incluye un amplio rango de maltrato
fisico, sexual y psicoldgico, usado por una persona en una relacién intima contra otra, para

ganar poder o para mantener el abuso de poder, control y autoridad sobre esa persona.

Si bien las dos definiciones se parecen, la primera integra el elemento especifico de

este tipo de violencia: el principal factor de riesgo lo constituye el hecho de ser mujer.

Por otro lado, una expresién muy utilizada hoy en dia, violencia de género, es el
término preferido por los colectivos implicados en la intervencién con mujeres (psicoldgica,
social o asistencial). Se refiere a la violencia desarrollada como consecuencia de una
situacion de desigualdad de caracter sexual. Su utilizacién estd muy ligada al &mbito de la

intervencion social.

El objetivo de este estudio pasa por analizar el impacto de la violencia ejercida
sobre las mujeres por parte de su pareja en el &mbito familiar, en el hogar. Se es consciente
de que en el lenguaje popular los sustantivos violencia, maltrato, malos tratos, agresion...,
unidos a los complementos doméstico/a, marital, intrafamiliar, de género, en el hogar,
contra las mujeres, incluso familiar o en la familia, son, muy a menudo sinénimos. En este
estudio se prefieren, no obstante, los términos violencia o maltrato doméstico por incluir
ambas caracteristicas (realizado por la pareja en el &mbito del hogar) y ser sintéticas y
explicativas del problema. Ademas, este término tiene en cuenta la perspectiva de género y
permite hacer conexiones con formas de violencia contra la mujer fuera del &mbito familiar

(Kelly, 2001), ya que muchas veces, las agresiones tienen lugar fuera del hogar comun.

Por otro lado, el término violencia doméstica se emplea también para referirse al
realizado contra otros miembros en el hogar: ancianos, menores o personas discapacitadas.
Los tres grupos mencionados se caracterizan, ademds, por estar en desventaja social con
respecto a la poblacién que agrede (por edad o capacidades), y por compartir con las

mujeres el &mbito en el que se desarrolla la violencia: el hogar. En concreto, el maltrato a
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ancianos se ha definido como “cualquier acto, sea Unico o reiterado, o falta de accién
apropiada que cause dafio o angustia a una persona de edad y que se produzca en
cualquier relacién donde exista una perspectiva de confianza” (Martinez y Fernéndez,
2005; p. 75), y el maltrato a la infancia incide en la expresién de una disfuncién en el
sistema padre-nifio-ambiente-cultura. El maltrato hacia personas discapacitadas también se
ha registrado, no sélo en instituciones y residencias, sino que la mayor parte de los casos
son de caracter doméstico y son cometidos por familiares cercanos (e.g. cdnyuge o un hijo

adulto).

Algunos colectivos reivindican la atencién a un sector masculino que es también
victima de malos tratos y habria que incluirlo dentro del término de violencia doméstica.
Los resultados de las investigaciones sugieren que los hombres pueden ser victimas de malos
tratos al igual que las mujeres (Stets y Straus, 1990), pero parece que incluso cuando los
hombres y las mujeres hablan de niveles similares de violencia por parte de sus parejas, son
las mujeres las que informan de un dafilo mayor. Se plantea que es de dos a tres veces mas
probable que las mujeres refieran haberse sentido en peligro o heridas en conflictos con sus
parejas que los hombres (Morse, 1995). La realidad de los varones que sufren maltrato
necesita una atencién al margen. Por ello se prescinde de sus caracteristicas cuando se

emplea en este estudio el término de doméstico.

3. Violencia Doméstica contra las Mujeres

El maltrato doméstico sélo ha recibido amplia atencién cientifica en los Gltimos treinta afios
(Berns, Jacobson y Gottman, 1999). Walker (1999b) sefala su inicio con el movimiento
feminista, pero sélo desde finales de los aflos ochenta se han llevado a cabo investigaciones
controladas y con un objetivo cientifico especifico. Los estudios se han centrado en los
factores que pueden estar relacionados con el aumento del nimero de denuncias (Lorente,
2001), los cambios sociales producidos (Martinez, 2000), las diferencias y desigualdad de
género (Instituto de la Mujer, 2001a), etc. Dentro del campo de la psicologia, se ha
prestado un especial interés a las consecuencias derivadas del maltrato (Lorente, 2001;
Taylor, Magnussen y Ammundson, 2001; Zubizarreta, Sarasua, Echeburta, Corral, Sauca y
Emparanza, 1994), el desarrollo y la evaluacién de tratamientos para esta poblaciéon (Lundy
y Grossman, 2001; Mancoske, Standifer y Cauley, 1994; Tutty, Bidgood y Rothery, 1993),
la caracterizacién de las situaciones de maltrato (Alvarez, 1999), y las distintas variables que

pueden estar relacionadas con el maltratador (Sarasua, Zubizarreta, Echeburta y Corral,
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1994). A pesar de que los temas son amplios, el nimero de investigaciones es todavia
relativamente pequefio, teniendo en cuenta las necesidades de prevencién e intervencién

precisas en este &mbito.

3.1. Epidemiologia

3.1.1. Datos Mundiales

Se sabe que la violencia doméstica afecta a millones de mujeres cada afio en todo el
mundo. En Estados Unidos, de dos a cuatro millones de mujeres son maltratadas cada afio
por sus parejas (Salber y Taliaferro, 2000; Tjaden y Thoennes, 1998). También se estima
que un 50-60% de las mujeres serdn victimas de maltrato doméstico alguna vez en su vida
(Ellsberg, Caldera, Herrera, Winkvist y Kullgren, 1999; Walker, 1979). Ademas, los efectos
de la violencia doméstica tienen largo alcance, afectando no sélo a la mujer y a las familias,
sino también a las comunidades, a las instituciones y a la sociedad como ente global: la
violencia produce un impacto negativo en el sistema judicial criminal, los servicios sociales,

el sistema legal, el sistema educativo, el lugar de trabajo y el sistema sanitario.

Hasta hace pocos afios no era frecuente el estudio del impacto del maltrato
doméstico en la poblacién. En la actualidad se han analizado en profundidad aunque los

datos estadisticos méas habituales corresponden a prevalencia e incidencia.

A menudo se han estudiado las diferentes regiones del mundo, encontréndose
variaciones muy importantes en estos valores. La tabla 2.2 muestra una relacién de estudios
epidemiolégicos en todo el mundo tomando como fuentes fundamentales los estudios de
Heise (1994) y el realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2000). Dicha
tabla muestra los porcentajes de prevalencia e incidencia de la violencia doméstica por
regiones. Puesto que los datos proceden de estudios diversos donde se han medido
aspectos muy diferentes, es dificil extraer conclusiones generales. Algunas de las diferencias
se deben a las estrategias de investigacion (distintas definiciones, los tipos de preguntas que
se realizan, los métodos que emplean, o las muestras). Sin embargo, quizd lo mas
importante e interesante es que estas cifras estdn basadas en una definiciéon inclusiva, es
decir, consideran que un incidente aislado tiene el mismo peso que un maltrato

prolongado.

24



Violencia contra las Mujeres

Tabla 2.2. Incidencia y prevalencia de la violencia doméstica por regién!!

% ultimo afio % alguna vez

Pais Fecha del estudio
(incidencia)  (prevalencia)
Africa
Egipto 1995-96 34
Etiopia 1995 10 45
Kenia 1990 42
Nigeria 1992-93 31
Sudafrica 1998 n 27
Tanzania 1990 60
Zambia 1992 40
América del Norte
Canada 1993 3 29
Meéjico 1996 40
Estados Unidos 1998 1 22
Centroamérica
Guatemala 1993 30
El Salvador2 1999 8,82
Nicaragua 1993 27 52
Costa Rica 1990 54
América del Sur
Chile 1993 22
Paraguay 1995-96 9
Peru 1997 31
Asia
Bangladesh 1992 19 47
India 1990 75
Japén 1993 59
Corea 1989 37
Malasia 39
Filipinas 1993 5
Europa
Paises Bajos 1986 21
Noruega 1989 25
Suiza 1994-96 6 12
Turquia 1998 58
Reino Unido 1993 12 30
Oriente Medio
Cisjordania y Gaza 1994 54
Otros
Australia 1993-4 22
Paptia Nueva Guinea 1982 67

Noétese que la gran variabilidad en los datos de incidencia oscila entre el 1% de
Estados Unidos y el 54% de Gaza y Cisjordania, y en cuanto a la prevalencia, va desde el
5% de Filipinas hasta el 75% de India. A pesar de la dificultad inicial para considerar de

forma absoluta estos resultados, es posible extraer algunas conclusiones:

" Se ha tratado de respetar la configuracion geogréafica de los continentes y asi se presentan en el mismo grupo Canada,
Estados Unidos y Méjico, como integrantes de América del Norte. En algunas recopilaciones de estos estudios (véase Kelly,
2001), Méjico aparece englobado como integrante de América del Sur. Por otro lado, en este trabajo se separa también
Centroamérica de Sudamérica, por entender que son regiones distintas y que las diferencias culturales, politicas y sociales entre
ambos subcontinentes son tan definitorias como las que separan a Norteamérica del resto del continente.

Por otro lado, este criterio de separacién también pretende facilitar la ubicacién de la violencia doméstica por regiones en el
mundo, y asi se hace la distincién concreta de la zona de Oriente Medio.

12 Estudio concreto realizado por el [IUDOP de la UCA de El Salvador en 1999.
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= La proporcién de paises estudiados en via de desarrollo frente a los mas
desarrollados no es equilibrada. Hay estudios comparativos del nivel de
violencia en diferentes regiones geograficas que centran especial atencién en las
menos desarrolladas (América Latina, Asia y Africa). Queda la duda de si el
maltrato es mas frecuente en estos paises por razones sociales, o si se tiene mas
constancia de él por la preocupacidén de estudios en poblaciones en culturas de
riesgo. A este respecto resulta de gran interés el estudio ACTIVA (IUDOP, 1999)
centrado en ocho paises latinoamericanos y Espafia donde se realiza una
investigacién de las actitudes y normas culturales frente a la violencia. De este
estudio, Moreno (1999) extrae la conclusién de que es mas probable recibir
agresiones dentro del hogar que fuera de él, pero no existe una relacién paralela
entre el nivel de violencia general de la ciudad (delictivo) y el vivido en pareja.
Asi, se vio que Santiago de Chile —ciudad en la que menos violencia se encontrd
en la calle- ocupaba un lugar intermedio en la intensidad de la violencia
doméstica, y analizando la situacién de Madrid, se vio que tanto la violencia
doméstica como la callejera eran relativamente bajas. Por el contrario, ciudades
como San Salvador o Caracas, -donde la violencia en la calle es mayor que en el

resto- no son los lugares donde la violencia doméstica sea tan alta.

= Por otro lado, y dados los condicionantes sociales para el anélisis de este
problema, cabria esperar una relacién negativa entre el reconocimiento de los
derechos de las mujeres y la prevalencia de la violencia contra ellas (a maés
reconocimiento, menor tasa de violencia). El primer pais que reconocié el
derecho al voto de las mujeres fue Nueva Zelanda en 1893. En Europa fue
Finlandia (1906). Sin embargo, fue un estado de Estados Unidos, Wyoming, el
primero en aprobar el sufragio femenino (1869). Tanto Europa como
Norteamérica presentan tasas de maltrato inferiores a Africa y Asia que son

continentes donde el maltrato contra la mujer es mas abundante y flagrante.

= FEuropa es, en términos generales y exceptuando la regién de Turquia®, el
continente donde la prevalencia de violencia doméstica es menor, pese a que
Filipinas y Paraguay presentan porcentajes inferiores al 10% (inferiores a

cualquier pais del mundo). A pesar de las dificultades que entrafian las

13 En el caso de este pais se hizo un estudio local en un area, no a nivel nacional.
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comparaciones internacionales, dentro del continente europeo también se han
realizado estudios tratando de homogeneizar los indices de violencia para
obtener conclusiones comparativas. En un estudio del Centro Reina Sofia para el
Estudio de la Violencia (2000) se utilizé como indice el nimero de muertes de
mujeres a manos de su cdnyuge, compafiero O ex pareja. Se compararon los
datos obtenidos en 13 paises europeos. En esta clasificacién, Espafia quedaba en
noveno lugar con 2,4 asesinatos por cada millén de mujeres mayores de 14

anos.

Entre los pafses con mayor prevalencia de muertes se encontraban algunos
nérdicos como Finlandia (con una tasa del 8,6), Noruega (6,5), Dinamarca (5,4)

o Suecia (4,5). El caso extremo fue Rumania (12,6).

= Relacionando los datos presentados en la tabla 2.2 y el estudio de Kelly (2001),
se puede afiadir que una de cada diez mujeres sufre actualmente alguna forma
de maltrato y una de cada cuatro mujeres sufrird violencia a manos de una

pareja en algin momento de su vida.

= Finalmente, datos concisos a nivel mundial de la Organizacién Panamericana de
la Salud (1999) anaden:

0 El 33% de las mujeres entre 16-49 afos ha sido victima de acoso
sexual.

0 Al menos un 45% ha sido amenazada, insultada o ha visto la
destruccién de su propiedad personal.

0 Entre el 10-50% de mujeres en cada pais (donde existen datos
fiables) han experimentado abuso fisico de su pareja.

0 En 1998, la violencia interpersonal fue la décima causa de muerte

en mujeres de 15 a 44 afos.

3.1.2. Datos en Espafia

En este trabajo se pretende hacer un anélisis mas profundo de la violencia doméstica en
nuestro pais, dada la premisa de estudiar detalladamente el contexto social donde se
encuadra la investigacion principal. Los datos que a continuacién se describen pretenden
ofrecer una visidn clara de las cifras en nuestro pais. Se utilizan como fuentes fundamentales
los datos del Instituto de la Mujer (2006) y otros estudios concretos para datos mas

especificos.
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Si bien el problema es intuitivamente preocupante a nivel mundial, en Espana las
estadisticas no son md&s alentadoras. Se han hecho estudios en profundidad intentando
seflalar los datos estadisticos més relevantes en los casos de maltrato. En este sentido, el
Instituto de la Mujer y el Ministerio del Interior sefialan la creciente progresién del nimero

de denuncias y de victimas de la violencia doméstica.

= Desde el ano 1999 y hasta finalizar 2005 se han producido 425 muertes de
mujeres a manos de sus parejas (Instituto de la Mujer, 2006), con una media
de 60,71 muertes por afio. La progresién ha mantenido una tendencia creciente
aun con ciertos descensos en los afios 2001 y 2002. También en el afio 2005 se
ha producido una disminucién de casi un 14% con respecto al afio 2004 (véase

figura 2.1).

Figura 2.1. Mujeres muertas por violencia de género a manos de sus parejas o ex parejas (1999-
2005)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Sin embargo, diversas asociaciones que trabajan en favor de los derechos de la
mujer (Red Estatal de Organizaciones Feministas contra la Violencia de Género

—REF-, Federacién de Mujeres Separadas y Divorciadas, Foro de Madrid contra

14 El Instituto de la Mujer, dependiente del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, elabora este documento a partir de
noticias de prensa y datos del Ministerio del Interior. En todas las estadisticas se incluyen aquellas parejas (cényuges,
compafieros sentimentales o novios) en las que se ha planteado la ruptura de la relacién y aquellos matrimonios en los que
todavia no han surtido los correspondientes efectos legales. De forma obvia, estédn incluidas también las parejas de cualquier
tipo estables.

Tradicionalmente, la fuente utilizada para contabilizar el nUmero de mujeres muertas a manos de su pareja o expareja era,
exclusivamente, el Ministerio del Interior. Sin embargo, estos datos resultaban incompletos debido, fundamentalmente a que
en las Comunidades Auténomas de Euskadi y Catalufia, solamente se contabilizaban los casos que quedaban bajo la
competencia de la Policia Nacional y la Guardia Civil, quedando sin cuantificar los que eran competencia de la Ertxantxa y de
los Mossos d'Squadra, y que sélo se contabilizaban los fallecimientos que tenfan lugar dentro de las primeras 72 horas desde
la comisién del delito.

En este momento, el Instituto de la Mujer ha decidido realizar su propia cuantificacién, basada en un sistema mixto y
unificado, en el que, partiendo de las noticias aparecidas en los medios de comunicacién, que son utilizados como "sistema de
alerta", cada uno de los casos es, posteriormente, contrastado con los datos provenientes del Ministerio del Interior y, en un
futuro, del &mbito judicial (informacién disponible en: http://www.mtas.es/mujer/mujeres/cifras/violencia/muertes.htm)
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la Violencia a las Mujeres, entre otras) sefialan que los datos divulgados por las
autoridades estatales referentes a las muertes de mujeres a manos de sus parejas
no son del todo exactos ya que parecen subestimar las cifras. Estos datos pueden
variar incluso en un 50% (Alvarez, 2003). Las organizaciones feministas
registran los casos aparecidos en los medios de comunicacién y reivindican la
revision de los criterios de recogida del Instituto de la Mujer. Su objetivo es que
se recojan, no sélo los episodios de violencia en funcién de la relacién de
parentesco (hasta el aflo 2002 no se recogian los casos de las mujeres que no
tuvieran una relacién formalizada con el agresor), sino de la causa y el objetivo
que persigue esa violencia de modo que se ajusten a la definicién de Naciones
Unidas del término Violencia contra las Mujeres (segin queda recogida en la
Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer/Resolucion de
la Asamblea General de 48/104 del 20 de diciembre de 1993) (Fundacidén
Mujeres, 2006).

El aumento del nimero de denuncias presentadas por violencia doméstica ha
seguido una progresién similar. Atendiendo al periodo 2002-2005%, el nimero
de denuncias registradas ha sido 210.686 (véase figura 2.2). El continuo
crecimiento es comparable al incremento del nimero de muertes registradas en
el mismo periodo. También en el Gltimo afio se ha producido una ligera
disminucién del nimero de demandas presentadas por casos de violencia

doméstica aunque la media de este periodo se sitta en 52.671,5 denuncias.

15 Se utiliza Gnicamente este periodo ya que sélo en éste se ha utilizado la misma metodologia de registro de datos que en el
caso anterior (utilizacién de un criterio propio basado en los datos del Ministerio del Interior). Hasta enero de 2002, los
datos que se ofrecian sobre victimas por malos tratos a partir de las denuncias recogidas por el Ministerio del Interior,
tomaban en cuenta, solamente, delitos y faltas de "Malos tratos en el &mbito familiar" y "Lesiones". Desde ese momento, se
opté por incluir otro tipo de infracciones penales que, cometiéndose en el ambito de las relaciones de pareja consideradas,
quedaban, hasta entonces, fuera de la cuantificacion estadistica. Cabe recordar, igualmente, que, desde enero de 2002, el
ndmero de relaciones consideradas entre victima y agresor/a fue ampliado, fundamentalmente, para dar cabida a aquellos
casos en los que la agresién se producia cuando ya se habia roto la convivencia (informacién disponible en
http://www.mtas.es/mujer/mujeres/cifras/violencia/denuncias.htm).

29



Fundamentos Tedricos

Figura 2.2. Denuncias por malos tratos producidos por la pareja o expareja (2002-2005)

43.313

2002 2003 2004 2005

= Segln la relacién existente entre la victima y el agresor, en el periodo 1999-
2005, el mayor namero de muertes se produjeron en parejas de convivientes,
siendo el agresor més frecuente el conyuge seguido del compafiero sentimental.

Las figuras 2.3 - 2.6 reflejan graficamente estos datos’®.

Figura 2.3. % mujeres muertas segin relaciéon Figura 2.4. % mujeres muertas segin relaciéon
con el agresor. Afio 2002. con el agresor. Afio 2003.
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16 Se reflejan Unicamente los datos de los cuatro Gltimos afios puesto que la proporcidn es similar en los afios anteriores
incluidos en este estudio del Instituto de la Mujer (2005).

30



Violencia contra las Mujeres

Figura 2.5. % mujeres muertas segtn relacién Figura 2.6. % mujeres muertas segtn relacién
con el agresor. Ao 2004. con el agresor. Afio 2005.
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Analizando los datos por Comunidades Auténomas (véase figura 2.7), Canarias
fue la regién que presenté un mayor porcentaje de mujeres clasificadas a si
mismas como “maltratadas” durante el afio 2001 (6,5% de la poblacién). Estaba
seguida por Madrid (4,7%), Andalucia, Ceuta y Melilla (4,3%), y Catalufia y
Extremadura (4%). Estos datos, procedentes de la macroencuesta “Violencia
contra las Mujeres” realizada por el Instituto de la Mujer en 2002 (véase
referencia Instituto de la Mujer, 2006) contrastan con los porcentajes de
maltrato técnico estimados por el mismo organismo. Se entiende por maltrato
técnico, aquel encubierto y no denunciado. Madrid y Andalucia alcanzan las
mayores cifras de este tipo de maltrato (13,4% vy 13,3%, respectivamente),
seguidas por Extremadura (12,1%), Castilla La Mancha y Canarias (11,5%) vy
Galicia (10,2). De forma global, esta macroencuesta ha estimado la tasa de
mujeres maltratadas en un 11,1%, a la que cabria afiadir un 4% adicional de
mujeres que se consideran a si mismas como maltratadas, pero que no

responden a la definicién técnica.

Por otro lado, segin el estudio ACTIVA y los datos recogidos por Moreno
(1999), de una muestra madrilefia de 619 personas que vivian en pareja, un
58,2% sufrié maltrato psicolégico (“le gritaron™) una o més veces y un 1,6%

sufrié maltrato fisico (“le abofetearon™).
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Figura 2.7. Mujeres maltratadas segiin Comunidad Auténoma (2002)
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La atencién institucional a estas cifras en Espafia es alta teniendo en cuenta que

actualmente los programas de género estdn incluidos en las politicas sociales

municipales, autonémicas y estatales (Bustelo, 2004), y en los planes educativos. Las

intervenciones tratan de ser por un lado, preventivas y, por otro, instauradoras de una

convivencia que facilite la equidad y la igualdad de oportunidades entre sexos. A nivel

social tienen mayor impacto aquellas actuaciones asistenciales que se inician cuando ya

ha ocurrido un caso de violencia, aunque su utilidad sea menor si tenemos en cuenta las

altas cifras de victimas mortales.

3.2. Tipos de Violencia Doméstica

Al igual que otras manifestaciones de violencia, la violencia doméstica se expresa de

diferentes formas. Ya sea desde el punto de vista de la victima o del agresor, la clasificacién

es la misma, aunque es més frecuente que se describa segun el agente del maltrato:

Maltrato fisico: actos tales como golpear, pinchar, abofetear, escupir, agarrar,
empujar, morder, romper huesos, intentos de estrangulamiento, provocar
abortos, tirar objetos, utilizar armas, quemar, asesinar... Camps (2001) considera

que esta es la afrenta mas vejatoria que puede ocurrirle a una persona.

Maltrato  psicologico: comentarios degradantes, insultos, observaciones
humillantes sobre la falta de atraccién fisica, la inferioridad o la competencia,
destruccién de objetos con especial valor sentimental, privacién de necesidades

bésicas, insistencia en considerar a la victima loca, estipida o inuatil. Algunos

32



Violencia contra las Mujeres

autores (Martinez y Ferndndez, 2005; Zubizarreta et al., 1994) sostienen que la
coaccién psicolégica, incluso sin lesiones fisicas, puede ser la més grave por
cuanto tiene de incapacitante para el funcionamiento habitual de la mujer.
Segun un estudio longitudinal acerca de la etiologia de la violencia doméstica,
Murphy y O’Leary (1989) encontraron que las agresiones psicoldgicas eran

precursoras de la violencia fisica.

=  Maltrato sexual: imposicion de relaciones sexuales mediante coaccidn,
intimidacién o por indefensién de la persona agredida. Estéd incluido el abuso y
la violacién con uso de la fuerza fisica e imposicién de una relacién sexual no

deseada.

Existen otras formas de violencia “invisible” que han recibido el nombre de
“micromachismos cotidianos” (Bonino, 1997). Su objetivo es la descalificacién y la merma
de la capacidad de decisién y control de las mujeres. Estas maniobras son sutiles y coinciden
con otras categorias descritas por Alvarez (1999) para concretar el tipo de maltrato

producido:

= Maltrato economico. control de los recursos por parte del maltratador, sélo
gasta para si mismo, retiene la tarjeta de crédito, fuerza la entrega de dinero que
ella gana, obliga a la venta de bienes, hace las compras para controlar el
efectivo acusdndola de incompetente e impide que participe en la toma de

decisiones sobre cémo distribuir el dinero.

=  Maltrato social: supone el maltrato verbal en presencia de terceros, el control de
las relaciones externas (familia, amigos, llamadas de teléfono...), impide que lo
acompafie a actividades o impone su presencia a la fuerza, sabotea los
encuentros familiares, coquetea abiertamente con otras mujeres en su presencia,
impide trabajar o estudiar, no se hace responsable de los hijos, trata mal a los
familiares o amigos de la victima, la obliga o presiona para que se vista y se
arregle como él quiere, se hace la victima en publico diciendo que ella lo

maltrata, prohibe tener trato con amistades...

= Maltrato sentimental o emocional: el agresor golpea las puertas, pone alta la
television o la musica mientras duerme, descansa o estudia, desconecta el
teléfono cuando se va, impide ver sus programas favoritos, se come la comida
destinada a los hijos, revisa sus cajones y pertenencias, ensucia y desordena a

propésito, abre la correspondencia personal y escucha las conversaciones
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telefénicas... Este tipo tiene mucho en comin con el maltrato psicoldgico,
aunque segln la descripcién de su autor, se refiere mas a agresiones contra
objetos, o se produce en situaciones de valor emocional/sentimental para la
mujer. Lo més frecuente es, sin embargo, que ambos términos se empleen como

sindbnimos.

3.3. Ciclo y Mantenimiento de la Violencia Doméstica

La mayoria de los autores (Alvarez, 1999; Barea, 1997; Jensen, 2000; Lorente, 2001;

Walker, 1984) han dividido en efapas estos actos violentos contra las mujeres y a pesar de

referirse a ellas con diferentes nombres, la mayoria coinciden en afirmar la existencia de

tres momentos que marcan el desarrollo de esta situacién de maltrato:

Una primera fase en la que todos los autores aluden a la acumulacion de
tensiones en la pareja. Comienzan a surgir las primeras disputas. La relaciéon
aparentemente cordial empieza a deteriorarse, surgen las primeras discusiones y
la situacién se vuelve tensa y distante de forma progresiva. La tensién y la
irritabilidad aumentan sin motivo. Es frecuente que haya silencio entre la pareja.
La agresividad, encubierta, se va haciendo manifiesta de forma cada vez mas

frecuente.

La segunda fase estd caracterizada por la agresion fisica. La tensién acumulada
durante la primera etapa se descarga a través de la agresién. El hombre explota
y castiga duramente a su pareja, y frecuentemente, a sus hijos. Tanto en unos

como en otros pueden aparecer lesiones fisicas y psicolégicas.

En la tercera fase se da un arrepentimiento, una manipulacién afectiva. Algunos
autores (Lorente, 2001; Pérez, 2000) la han denominado fase de /una de miel
porque el agresor vuelve a manifestarse carifoso, comprensivo, trata de
justificar sus agresiones anteriores, pide perdén y mantiene que va a cambiar.
Parece un intento por olvidar la situacién anterior, y durante un tiempo, sus
propésitos se suelen mantener. Sin embargo, esta mejora no es definitiva y el

maltrato prosigue.

Lo caracteristico de estas etapas es su desarrollo ciclico (véase figura 2.8). Tras el

arrepentimiento (remisidén) de la tercera etapa, la situacién vuelve al inicio, a la fase en la

que se van acumulando las tensiones. Este circulo se desarrolla, cada vez, con mayor

rapidez. La duracién de cada etapa es variable, pero a medida que pasa el tiempo, la
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primera y tercera etapas suelen disminuir para aumentar la segunda (agresién). Las

agresiones se hacen cada vez maés frecuentes, son de mayor gravedad y se desencadenan

por motivos més insignificantes (Lorente, 2001).

TENSION

AGRESION Figura 2.8. Ciclo de la violencia doméstica

REMISION

Un elemento, cuando menos curioso, es que la violencia contra la mujer no es un

episodio aislado, sino que se suele perpetuar en el tiempo. Se afirma que es crénica

(Echeburua, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1996), y se estima que las mujeres que soportan

esta situacién lo hacen durante una media de diez afios (Zubizarreta et al., 1994). Hay

mujeres que se ocultan a si mismas las agresiones que reciben, que construyen una narrativa

errébnea de lo que les estd ocurriendo. Este mantenimiento en la situacién y la reticencia a

buscar el apoyo de profesionales contribuyen al agravamiento de los sintomas.

Por otro lado, el mantenimiento social del problema se sustenta en muchas

ocasiones debido a los estereotipos sociales. Echeburta y Corral (1998; p. 4) recogen una

serie de mitos sociales que forman parte muchas veces del imaginario colectivo y que

ayudan a perpetuar estas creencias. Entre ellos se encuentran:

“Maltratar significa golpear a alguien hasta que sangra o se le fracturan los

huesos.

El abuso de drogas y alcohol es responsable de la violencia familiar.

La mayoria las victimas de la violencia familiar no sufren heridas serias.
Pegar una bofetada a su esposa no esté prohibido por la ley.

Si una mujer maltratada dejara a su marido, estaria a salvo”.

Ademas, se ha afirmado que el mantenimiento puede estar relacionado con la edad,

el nivel cultural, la existencia de trabajo extradoméstico, el nivel de apoyo social, el nivel
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econémico, las expectativas previas de la relacién de pareja o la presencia de menores en la

familia (Echeburda y Corral, 1998; Lorente, 2001).
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En algin lugar una madre espera a su hombre, a su hijo entre las cadenas
de un opresor o espera a aquellos que nunca volveran y aun aguanta, no

sabemos como... (Es’kia Mphahlele, 2002)"7

c¢ ﬁ guantar” es un término muy utilizado por la gente comin para designar la
estrategia mas frecuente ante el infierno que vive una mujer maltratada. Soportar
este malvivir determina que se produzcan consecuencias negativas y nocivas para las

victimas.

Ya se ha dicho que la violencia doméstica, entre otros, representa un problema
social. Para ser més precisos, se trata de un problema que afecta a toda una comunidad,
teniendo en cuenta que ésta estd formada por sistemas médicos, juridicos, sociales... Las
repercusiones de los actos violentos hacia la mujer se manifiestan en los diferentes &mbitos,
y se considera que una mujer maltratada ha atravesado situaciones limite, traumaticas y de
alto impacto para su salud fisica, psicoldgica y social, puesto que ha sido invadida en todos

sus derechos, incluyendo su seguridad, su integridad fisica, y psicolégica.

En numerosos estudios se alude a la definicién de un perfil de mujer maltratada,
una descripcién de caracteristicas relativamente estables que forman parte del acopio
personal de una mujer que ha sufrido violencia doméstica (Defensor del Pueblo, 1998;

Zubizarreta et al., 1994). Esta descripcién estd habitualmente mas relacionaba con datos

17 Fragmento de un poema recogido por M. Raper en su prélogo a Refugiadas (2002).
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sociodemogréficos que con caracteristicas psicopatolégicas (como ocurre con la descripciéon

del perfil de maltratador -Zubizarreta, 2004-).

Ciertamente no se sabe si ser maltratada es méas probable para unas mujeres que
otras. (Es cierto que existen factores de vulnerabilidad que hacen a unas mujeres maés
susceptibles de dar con un hombre violento? Porque parece que es éste el Gnico factor de
riesgo confirmado completamente. Una baja autoestima, esquemas maritales excesivamente
tradicionales, conductas dependientes, tendencia a la depresién's, etc., sélo favorecen el
maltrato si existe una pareja maltratadora. Como ocurre en la descripcién de muchos actos
violentos, las mujeres maltratadas sélo estarian separadas de las que no lo son por una
casualidad (Pulgar, 2004), pero indudablemente si se establece una relacién de causalidad
entre agresién y malestar emocional y/o deterioro fisico. A pesar de resultar una verdad
casi axiomatica, conviene tenerlo en cuenta para eliminar los mitos sociales que sobre esta
idea tienden a culpabilizar a las victimas de las propias consecuencias negativas de la

violencia doméstica.

La gravedad de los efectos de la violencia depende del tipo de violencia sufrida, su
intensidad y su frecuencia, su intencionalidad, sus consecuencias, de los medios utilizados y
de los elementos acompafantes (amenazas y medios que indiquen la intencién vy
posibilidad de llevarlos a cabo), teniendo en cuenta que estas consecuencias no se
producen Unicamente por la agresién fisica, sino que son igualmente probables cuando la
victima sufre violencia sexual o psicolégica. En este capitulo se analizan las consecuencias
de la violencia doméstica en los diferentes &mbitos de impacto, y en este trabajo se
agrupan en dos éareas, a saber, repercusiones sociales, y repercusiones en la salud,

distinguiendo dentro de ella la salud fisica y psicoldgica.

1. Repercusiones Sociales

Se entiende por repercusiones sociales aquellas que afectan al modo relacional de las
personas, a su interaccién con otros, o a su desenvolvimiento en el medio como
adaptacién en actividades de la vida cotidiana. Como consecuencia del aislamiento, la
desvalorizaciéon y el maltrato a los que se ven sometidas, las mujeres que sufren violencia

doméstica tienen dificultades para establecer relaciones sociales, sienten desconfianza y

18 Caracteristicas establecidas tipicamente en el perfil de mujer maltratada (Defensor del Pueblo, 1998; Echeburia y Corral,
1998; Zubizarreta et al., 1994).
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manifiestan agresividad relacionada con los sentimientos de rabia que no han podido

expresar contra su agresor.

Antes de entrar en la propia materia, es conveniente hacer una clasificacién de las

repercusiones sociales més importantes que se producen atendiendo a un criterio temporal.

En funcién de este aspecto, se agrupan en tres grandes areas:

A corto plazo, las consecuencias se han analizado desde la eficacia que
representa la violencia como medio de resolucién de conflictos, esto es, desde la
perspectiva del agresor que consigue imponer su criterio por medio de la fuerza
(Lorente, 2001). Si la sociedad lo ampara y lo respeta puede llegar a
considerarse esta consecuencia como algo licito, y en concreto, es claro el
beneficio para el agresor puesto que obtiene un refuerzo positivo que
incrementa la probabilidad de emisién de su conducta agresiva en posteriores

ocasiones.

A medio plazo, el estudio de las consecuencias se centra mas en las repercusiones
negativas de la violencia en la propia victima. Aparecen conductas de sumisién
por el miedo ante una nueva agresidn, o por las amenazas explicitas de volver a
llevarlo a cabo. El maltratador obtiene el control sobre la victima y va
consolidando su superioridad relacional y social. La victima se siente indefensa
puesto que no existen determinantes que expliquen la agresién, y ésta es
inesperada. No percibe el caracter ciclico de las reacciones de su pareja, y
entiende el amor y el comportamiento violento como acontecimientos que
ocurren al azar. Del mismo modo, comienzan a aparecer las primeras
consecuencias psicoldgicas (miedo, alteracidon del estado de &nimo, evitacién de

situaciones...).

A /largo plazo, hay un aumento de la agresividad y del uso, también agresivo,
del lenguaje. El maltratador suele acudir a éste como via de comunicacién y

como argumento para reforzar su superioridad.

1.1. Self y Violencia Doméstica

Una de las areas psicosociales por excelencia es la que corresponde a la identidad personal.

Aunque en menor medida que las consecuencias anteriores, también se ha aludido a las

consecuencias negativas del maltrato doméstico en el desarrollo y mantenimiento del seff,
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del yo de cada mujer. Desde una perspectiva psicosocial, se puede hacer una aproximacién

al impacto que sufre esta estructura personal.

El self es la idea que cada individuo tiene de si mismo, la concepcién personal, el
conjunto de hipdtesis, mas o menos verificadas a través de procesos evolutivos y de
socializacién que configuran la percepcién subjetiva de cada persona (Rogers, 1951).
Habitualmente se ha estudiado como una estructura estable y duradera cuya misidén
principal es la de protegerse a si misma ante modificaciones en el ambiente. Sin embargo,
esta aparente estabilidad contrasta con la evidencia de cambios producidos en el self
cuando un individuo se enfrenta a condiciones sociales distintas a las habituales (positivas o
adversas). En este sentido Rogers lo ha descrito como una estructura “organizada vy

consistente, a la vez que fluida™ (p.132).

Esta definiciéon es vélida para cualquier ser humano. Poseer estabilidad interna
permite que las conductas, emociones y cogniciones puedan ser previsibles, a la vez que da
cierta constancia, equilibrio y seguridad en la vida. Por otro lado, la “fluidez” sostiene que
los cambios que se producen a lo largo de la vida se dan por diversos factores (evolutivos,

ambientales...).

Los cambios en la estructura del se/f correlacionan con los cambios producidos en el
ambiente. Ruvolo y Markus (1992) han investigado acerca de yoes posibles como
estructuras variables que se pueden producir en funcién de lo que el individuo podria llegar
a ser, le gustaria ser o en lo que teme convertirse (Markus y Nurius, 1986), encontrando
que la adaptacién al medio resulta méas adecuada cuanto més positiva es la auto-percepcién

individual.

La adaptacién al medio se puede entender como el éxito de un individuo para
sobrevivir de un modo sano y eficaz en un contexto espacio temporal y social
determinado. En este proceso intervienen varios factores: auto-competencia percibida,
expectativas personales positivas, control percibido, estimacién de la auto-fortaleza, auto-
resistencia, auto-eficacia, autoestima y lo que popularmente se puede entender como
“poder o capacidad para” (Bandura, 1977; Burger, 1985; Carver, Blaney y Scheier, 1979;
Carver y Scheier, 1983; Feltz y Landers, 1983; Gollwitzer y Wicklund, 1985; Harter, 1978,
1983; Kobasa, 1979; Mahoney y Gabriel, 1987; Sherman, Skov, Hervitz y Stock, 1981;
Stenberg y Kolligian, 1990).

Este proceso se ha definido también en su contrario, es decir, teniendo en cuenta los

elementos intervinientes en una pobre adaptacién al medio. Esta no sélo se derivaria de un
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déficit en habilidades y capacidades, sino también de estados de ansiedad, expectativas
negativas, bajo autocontrol, pesimismo, baja percepcién de auto-eficacia y baja autoestima
(Bandura, 1986; Brockner, 1979, Burger, 1985; Cantor y Kilhstrom, 1987; Harter, 1983;
Krohne y Laux, 1982; Scheier, Weintraub y Caarver, 1986; Seligman, 1975; Wine, 1971).

Se establece asi una relacién circular entre adaptacién al medio y se/f. El desarrollo
del self depende de la adaptacién y una correcta adaptacién requiere una ajustada y

positiva auto-percepcién del se/f-

Si se tiene en cuenta que las consecuencias de una pobre adaptacién suelen estar
presentes entre la sintomatologia tipo de las mujeres que sufren violencia, cabe la
posibilidad de apuntar que existe cierto deterioro del yo. Resta averiguar desde qué punto
de esta relacién se establece la causa. ¢(Es el se/fel responsable de la inadecuada adaptacién

al medio, o es ésta pobre adaptacion la responsable del desarrollo de la patologia del yo?

1.2. Consecuencias Laborales y Economicas

Aunque los datos no son demasiado extensos parece que este orden social también se ve
afectado en los casos de violencia doméstica. Hay un gran nimero de mujeres que aceptan
cualquier tipo de trabajo por una cantidad que otras personas no aceptarian con tal de salir
de la situacién en la que se encuentran. Lorente (2001) sefiala que las mujeres maltratadas
aparecen representadas en los puestos peor remunerados y esto se ha explicado por el
“Modelo Tradicional de Participacién” en el que se afirma que un gran ndmero de estas
mujeres aceptan trabajos donde desarrollan una baja productividad debido

fundamentalmente a su situacién psicoldgica, y reciben menor salario.

Por otro lado, el gasto que genera la atencién social ante la violencia doméstica es
elevado. Por ejemplo, el presupuesto destinado en la Comunidad de Madrid a la
erradicacion de la violencia en el afio 2000, se incrementd en un 158% con respecto al de
1996, en el que se habian destinado algo més de un millén de euros (Direccién General de
la Mujer, 2001). A la vez hay que evaluar todos los costes que supone para la sociedad este
tipo de violencia contra las mujeres en reduccién de las capacidades y recursos humanos en
miles de mujeres disminuidas fisica y psiquicamente, y en dafios sociales, por la reduccién

de sus oportunidades (Alberdi y Matas, 2002).
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2. Consecuencias en la Salud de las Victimas

A medida que pasa el tiempo son cada vez méas numerosas las pruebas y mayor la
concienciacién entre los profesionales de la salud de que la violencia doméstica esta
asociada con riesgos y problemas para la salud reproductiva, enfermedades crénicas,
consecuencias psicolégicas, lesiones y la muerte (Organizacién Panamericana de la Salud —
OPS-, 1999). Es uno de los puntos més importantes para la atencién sanitaria y para el

reconocimiento de los Derechos Humanos (OMS, 2000).

Se habla del sindrome de la mujer maltratada® como un “conjunto de sintomas que
se manifiestan de forma simultdnea o combinada, de forma mé&s o menos intensa,
dependiendo de la situacién vivida por cada mujer, la duracién y el tipo de violencia
sufrida” (Nogueiras, Arechederra y Bonino, 2001, p. 42). Esta definicién, mas o menos
genérica sélo apunta hacia el malestar desarrollado por las victimas. Una descripciéon mas
profunda se ha hecho en funcién de las consecuencias fisicas y psicolégicas. Dentro de las
consecuencias fisicas estd también incluida la salud reproductiva, parte crucial de la salud
general, relacionada, légicamente, con el sostenimiento del desarrollo humano (Soler,

Sepulveda, Hernéndez y Sauri, 2001).

La OPS (1999) sefiala la siguiente clasificaciéon en los efectos de la violencia en las

mujeres (véase tabla 3.1).

Tabla 3.1. Efectos de la violencia doméstica en la salud

sexual

= Escasa auto-
estima

= Abuso de
sustancias
psicotrdpicas

severa

Complicaciones
del embarazo
Abortos, bajo
peso al nacer
Enfermedad
inflamacién
pélvica

Fibromialgia

s Comportamientos s Salud Trastornos Efectos
alud Mental . Salud fisica . A
negativos reproductiva cronicos mortales
= Estrés = Tabaquismo = Lesiones = Embarazo no = Sindromes » Homicidio
postraumético = Abuso de alcoholy = Alteraciones deseado dolorosos = Suicidio
= Depresion drogas funcionales = Enfermedades de crénicos = Efectos
= Angustia = Comportamientos = Salud transmision = Sindrome del relacionado
= Fobias/estado sexuales arriesgados subjetiva sexual/VIH intestino s con VIH
de pénico = [nactividad fisica deficiente = Trastornos irritable
= Trastornos Comer en exceso = Discapacidad ginecolégicos = Trastornos
alimentarios permanente Abortos gastrointestinal
= Disfuncién = Obesidad peligrosos es

19 Se trata de un término acufiado por L. Walker (1979) que se describe entre las principales consecuencias de la violencia
doméstica en la salud emocional de las victimas. En este caso, los autores lo utilizan como etiqueta genérica para cualquier
malestar que sufren las victimas de violencia doméstica.
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Para tratar de establecer el impacto de los efectos de la violencia sobre la salud
individual y la salud publica, se utiliza el indicador AVISA relativo a la pérdida de afios de
vida saludable, es decir, el nGmero de afos que se pierden sobre una esperanza de vida
tedrica basada en las caracteristicas de una poblacién concreta. Con este enfoque se
mantiene que los dafios fisicos suponen el 55% de los AVISA perdidos por una mujer
maltratada, mientras que los dafios “no fisicos” (psicoldgicos y relativos a la salud

reproductora) dan lugar al 45% restante (Lorente, 2001).

Dentro de esta area de salud, se distinguen dos subapartados: salud fisica y salud

emocional.

2.1. salud Fisica

Hasta hace poco tiempo se consideraba el area de la salud fisica el Unico afectado por la
violencia doméstica. La descripcién de los efectos era, a este respecto, sencilla puesto que
las consecuencias més frecuentes son golpes, heridas, fracturas, quemaduras, problemas
neurolégicos, minusvalias e incluso, agravamiento de problemas de salud anteriores

(diabetes, hipertension...).

Los profesionales sanitarios tienen una especial responsabilidad ética, profesional e
institucional en la lucha contra la erradicacién de la violencia. En la actualidad, dado que
este problema es altamente prevalente en Espafia, desde la atencién primaria se trata de
analizar los efectos de la violencia para actuar de una forma répida y eficaz. Este interés
estd justificado en gran parte por la afirmacién de Nogueiras et al. (2001) de que las
mujeres refieren que los agresores “aprenden a pegar”, es decir, de golpes mas
generalizados al inicio, pasan a hacerlo en lugares “donde se nota menos”, por lo que la
relacién de causa-efecto no es tan clara y las victimas tienen mayor dificultad para que se
reconozca su situacién. Por ello, dolores de cabeza, toracicos o pélvicos, palpitaciones,
dificultades respiratorias, trastornos digestivos, hormigueos, mareos, insomnio, cansancio o
agotamiento mal definidos, lesiones agudas en multiples puntos, y discapacidades
permanentes, son objetivo de estos profesionales porque pueden resultar reveladores de
una situacién de maltrato (Secretaria Sectorial de la Mujer y de la Juventud de Murcia,

2000).

Como consecuencia también se puede producir una mayor ingesta de psicofdrmacos
(e.g. analgésicos), consumo de tabaco y alcohol (Nogueiras et al, 2001). Estos autores

seflalan también sintomas en el &mbito sexual puesto que como consecuencia de las
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relaciones sexuales impuestas y vividas con miedo y con dolor, se puede producir una
pérdida del deseo sexual y dificultades para disfrutar la sexualidad en el futuro. Pueden
estar presentes, ademds, problemas ginecolégicos: trastornos menstruales, infecciones
recurrentes y problemas urinarios. Igualmente, el maltrato doméstico puede producir
embarazos no deseados, abortos y abortos clandestinos. Durante el embarazo se pueden
producir hemorragias vaginales, infecciones, anemia, trastornos gastrointestinales vy
amenazas de aborto (Alexander et al 1998; Cokker, Smith, Bethea, King y McKeown,
2000; Leserman, Drossman y Hu, 1998; Linton, 2000; Walter, Gefland, Gefland, Green vy
Katon, 1996); y en algunos casos se han producido partos prematuros relacionados con el

incremento de las agresiones durante ese periodo.

Por otro lado, el Banco Mundial estima que la victimizacién de género es
responsable de uno de cada cinco dias de vida saludable perdidos por las mujeres en edad
reproductiva. Se trata de la segunda causa de muertes prematuras y de secuelas fisicas y
psiquicas, superando incluso a todas las alteraciones derivadas del infarto de miocardio y a

los accidentes de trafico (Lorente, 2001).

2.2. salud Emocional

Las consecuencias psicoldgicas del maltrato doméstico resultan especialmente relevantes
para el desarrollo de esta investigacion. Hoy en dia, existe un creciente interés por
determinar los signos o sintomas psicolégicos presentes en las victimas. Parece que sin
importar cuédn severas sean las consecuencias fisicas de la violencia, la mayoria de las
mujeres encuentran que los efectos psicolégicos son aun més prolongados y devastadores

que las primeras (OPS, 1999).

Existen pocos datos que identifiquen trastornos psicolégicos especificos tras una
relacién violenta (Zubizarreta et al, 1994). Los primeros estudios solamente hacian
mencioén a las repercusiones fisicas sin prestar atencién a posibles problemas emocionales o
psicolégicos. Incluso, dentro del &mbito legal se tenian més en cuenta las lesiones fisicas. En
la actualidad se mantiene que la violencia psicolégica produce consecuencias negativas que

pueden ser tan graves como las fisicas (Echeburta, Corral y Amor, 1998).

2.2.1. Métodos de Evaluacién Empleados

Las investigaciones que abordan este tema han empleado diferentes métodos. Uno de ellos,
quizéd el menos frecuente, consiste en la descripcién del estado de salud subjetivo de las

mujeres utilizando para ello la grabacién de las entrevistas a victimas de maltrato (Taylor,
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Magnussen y Amundson, 2001). Este método se ha denominado fenomenologia eidética.
Estd basado en el método de Colaizzi (1978) y persigue obtener una descripcion del
significado personal de la experiencia de la persona que la ha vivido. No interpreta, sino
que asume la descripcidon subjetiva como datos fieles a la realidad. Aunque se ha utilizado
en pocas ocasiones en psicologia, presenta una ventaja para este estudio: trata de
relacionar toda la experiencia externa del individuo con el se/fpara ver cédmo afecta a cada

persona, de forma que cualquier cambio en el ambiente provoca un cambio en el s/ mismo.

En el estudio concreto de Taylor et a/. (2001) se entrevisté a 12 mujeres a las que se
les dio la consigna de “hablar sobre su experiencia como mujer maltratada”, aparte de
otras preguntas complementarias para clarificar y ampliar la descripcién. Las verbalizaciones
se grabaron para analizarlas posteriormente de acuerdo a los siguientes pasos: 1) lectura de
las transcripciones; 2) extracciéon de los temas significativos; 3) asignacién de significado
concreto a cada tema; 4) reduccién y organizacién de los temas en clusters, atendiendo a

las similitudes.

Entre las consecuencias més importantes encontradas a través de este método
destacan, de modo general, la presencia de pensamientos y preocupaciones: dudas sobre
una misma, malestar psicolégico general, tristeza, sentimientos de inutilidad, culpa, miedo y
preocupacién por los hijos, dificultades para dar un sentido a la vida y para establecer
metas a largo plazo... Como consecuencia general, aparece un se/f dafiado, fragil, donde

domina mas la inestabilidad que la constancia de esta estructura.

Otras investigaciones han utilizado métodos de evaluacién més clésicos, empleando
instrumentos estandarizados centrados en sintomas habituales o en cuadros diagndsticos
concretos. A tal efecto se han empleado escalas de evaluacidén del trastorno de estrés
postraumético, depresién, trastornos de ansiedad, consumo de drogas o alcohol, riesgo de
suicidio, etc., por ser las alteraciones encontradas con mayor frecuencia en estos casos
(Echeburua, Corral y Amor, 1998; Golding, 1999; Zubizarreta et al., 1994). El estudio de
Golding (1999) constituye un buen ejemplo de la investigaciéon sobre las diferentes tasas de
prevalencia de los trastornos encontradas en funcién de las muestras seleccionadas y de los
métodos de evaluacién empleados. Ofrece una vision general de las consecuencias mas
habituales en las mujeres maltratadas aunque se ocupa solamente de los casos de violencia

fisica.

De un modo més amplio otros estudios tratan este tema y revisan la patologia

completa de las victimas (Echeburta, Corral, Amor, Sarasua y Zubizarreta, 1997a), o se
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centran en conjuntos de variables que no constituyen cuadros diagndsticos (Clements y
Shawney, 2000; Levendosky y Graham-Berman, 2001). Por ejemplo, en el estudio de
Clements y Shawney se analiza el nivel de disforia y desesperanza relaciondndolo con el
estilo de afrontamiento, analizando a su vez, el impacto de los tipos de maltrato en estas

variables.

Briere y Elliot (1997) proponen que la evaluacién del impacto de la violencia en la
salud mental debe incluir los efectos especificos versus generales del trauma. Entre los
efectos generales se seflalan ansiedad, depresién, rabia, distorsiones cognitivas,
somatizacién y problemas médicos, y abuso de sustancias; entre los especificos, intrusién
postraumética, evitacién, hiperactivacién, sintomas disociativos y problemas en las
relaciones sexuales. Igualmente, la evaluacién tiene que contemplar las posibles fuentes de
comorbilidad, evitacién o infravaloracién del problema (supresién emocional o cognitiva,
negacién, distorsién en la memoria o distraccién), asi como sobrevaloracién o simulacién,

aunque ésta es mucho menos frecuente.

La propuesta de Briere y Elliot (1997) sobre instrumentos de evaluacién se refiere de
forma concreta al MMPI-2 (Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota; Butcher
et al., 1989), el MCMI-Ill (Inventario Clinico Multiaxial de Millon; Millon, 1994), el
Inventario de Rorschach (1981), e instrumentos especificos de evaluacién de consecuencias
postrauméticas (/ES —£scala de Impacto del Acontecimiento;, Horowitz, Wilner y Alvarez,
1979-; PDS —FEscala DiagnOsticas de Estrés Postraumatico; Foa, 1995-; DES —Escala de
Experiencias Disociativas, Bernstein y Putnam, 1986-, y 75/ —Inventario de Sintomas del
Trauma; Briere, 1995-). Otros instrumentos empleados también con relativa frecuencia y
centrados en la descripcién del maltrato han sido la £scala de Tacticas de Conflicto (Straus,
1979), el Indice de Abuso de la Esposa (Hudson y MclIntosh, 1981), el /nventario de
Maltrato Psicoldgico a Mujeres (Tolman, 1989), el Indice de Abuso Psicolégico (Sullivan,

Parisian y Davidson, 1991) o la £scala de Dominancia (Hamby, 1996).

Finalmente, se han realizado estudios de meta-anélisis en los que se tienen en cuenta
las dificultades en la evaluacién de estos sintomas y la variedad de instrumentos empleados
(cuestionarios, autoinformes, entrevistas...). Weaver (1998) compara la eficacia en la
evaluacién de acontecimientos violentos y traumaticos en mujeres maltratadas con los dos
métodos més habituales, a saber: 1) el uso de preguntas cerradas e inducidas (como en el
caso de la SCID —£ntrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV; Spitzer, Williams y Gibbon,
1986- o la DIS —E£ntrevista Diagnostica Estructurada; Robins, Helzer, Cottler y Goldring,
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1988); o 2) la utilizacién de preguntas acerca de comportamientos especificos durante el
acontecimiento concreto (como en el caso de las empleadas en el mdédulo de estrés
postraumético del estudio nacional sobre mujeres —Kilpatrick, Resnick, Saunders y Best,
1989-). Parece que en este caso resulta més eficaz el segundo método puesto que se obtiene

una mejor descripcién de los efectos generales.

2.2.2. Consecuencias Generales

Los efectos de la violencia doméstica en la salud emocional de las victimas son sumamente
variados. Se ha hablado del sindrome de la mujer maltratada (Walker, 1984, 1991, 1999a,
1999b) caracterizado por sentimientos de baja autoestima, inhibicién, aislamiento,
fatalismo, depresién y sensacion de desamparo e impotencia. Segin Walker la mujer se
suele encontrar en una situacién de apatia que le impide afrontar el problema y tomar
decisiones vélidas para salir de la situacién de maltrato. Campbell, Kub y Rose (1996)
identifican estos sintomas como casos de indefensién aprendida siguiendo la terminologia

de M. Seligman (1975), empleada también por Walker.

Igualmente, se ha constatado la presencia de pensamientos o intentos de suicidio en
las victimas de maltrato (Lorente, 2001; Taylor et al., 2001). Lorente sefiala que entre el 20
y el 40% de las mujeres que se suicidan han sufrido malos tratos, e indica que existe una
relacién entre el maltrato, sus consecuencias sobre la persona, familia y entorno cercano, y
la decisién de optar por el suicidio como mecanismo de huida y salida de la situacién. Sin
embargo, la presencia de ideacién suicida constituye en numerosas ocasiones un estimulo

desencadenante de la busqueda de ayuda profesional (Resick y Schnicke, 1996).

Se habla también de sentimientos de ineficacia, dudas sobre si mismas y su
capacidad (Taylor et al, 2001), sintomas de autoinculpacién, y pensamientos
distorsionados sobre si mismas y el mundo (Foa, Tolin, Ehlers, Clark y Orsillo, 1999),
sentimientos de desconfianza en los demés y sintomas de desesperanza (Taylor et al.,

2001).

En cuanto a la sintomatologia especifica, Echeburta et al. (1998) sefialan como
sintomas relevantes una peor adaptacién a la vida cotidiana y como cuadros clinicos mas
frecuentes, la depresién y el trastorno de estrés postraumético (TEPT) (Echeburta et al.,
1996). Es significativo que la mayoria de los estudios realizados en Espafia se centran en la
patologia concreta del TEPT (quiz&, la més frecuente) y omiten algunos de los sintomas que
suelen aparecer asociados. Sin embargo, serd preciso antes de iniciar una intervencién

terapéutica determinar el nivel de sintomatologia. Sintomas de depresién, asi como el TEPT

47



Fundamentos Tedricos

pueden indicar una mayor presencia de cogniciones disruptivas, més problemas de
autoestima y una mayor desesperanza (Resick y Schnicke, 1996). Si bien es imprescindible
determinar las alteraciones patoldgicas en las victimas de maltrato doméstico, resulta de

mayor importancia centrarse en el estudio de signos y sintomas concretos.

En otras ocasiones, la experiencia clinica lleva a sefialar la presencia del subsindrome
de estrés postraumdatico —SEPT- (Hickling y Blanchard, 1992), categoria desarrollada en el
ambito de las victimas de accidentes de tréafico, pero no aplicada a las victimas de maltrato.
Sin duda, también la sintomatologia postraumética aislada (Jordan, Schlenger, Hough,

Kulka, Weiss, Fairbank y Marmar, 1991) merece una atencién especial®°.

Ademas, el maltrato doméstico puede ser el responsable del abuso o dependencia
de alcohol y sustancias, y de determinados trastornos de ansiedad (Golding, 1999). Sin

embargo, estos se han estudiado en menor medida que los anteriores.

Finalmente, en los ultimos afios también se ha hablado del sindrome de Estocolmo
doméstico (SIES-d) (Montero, 2001) definido como el “producto de un tipo de estado
disociativo que lleva a la victima a negar la parte violenta del comportamiento del agresor
mientras desarrolla un vinculo con el lado que percibe més positivo, ignorando asi sus
necesidades y volviéndose hipervigilante ante las de su agresor” (Graham y Rawlings, 1991,
p. 27). La victima sometida a maltrato desarrollaria el SIES-d para proteger su propia
integridad psicolégica y tratar de recuperar su estabilidad psicolégica. Por el momento, esta

categoria carece de estudios cientificos que la apoyen, y es, todavia, de dudosa validez.

2.2.3. Sindrome de la Mujer Maltratada

Nogueiras et al. (2001) definian este sindrome atendiendo a los sintomas presentes en
mujeres que han sido maltratadas. Sin embargo, la utilizacion mas frecuente de éste se
atribuye a L. Walker quien comenzé a utilizarlo en los afios 70. Al principio se caracterizé
como una manifestaciéon del sindrome de indefensién aprendida, que trataba de explicar la
incapacidad de las victimas para protegerse a si mismas frente a la violencia doméstica
(Walker, 1979) vy caracterizado por sentimientos de baja autoestima, inhibicién,
aislamiento, fatalismo, depresién y sensacién de desamparo e impotencia. Posteriormente,

su propia autora utilizé el término para referirse al ciclo de la violencia (Walker, 1984), la

20 Ambas consideraciones de sintomas postrauméticos se relacionan y describen con posterioridad dentro del epigrafe de
Sintomatologia Postraumadtica.
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teoria que describe el curso del comportamiento del maltratador, ya que define también

exactamente la conducta y consecuencias desadaptativas en las victimas.

Asimismo, este sindrome ha sido descrito como si de un TEPT se tratara (Walker,
1991), incluyendo los flashbacks o pensamientos intrusivos propios de este cuadro

diagnéstico.

Ademés de las implicaciones clinicas obvias, este sindrome tiene también una
importante connotacién judicial, puesto que se ha utilizado ampliamente en este &mbito.
En concreto, Parish (1996) enumera siete usos de esta etiqueta en el ambito juridico: 1) para
identificar claramente a una defendida como mujer maltratada; 2) para explicar y dejar
constancia clara del impacto en la salud psicolégica de la victima sin necesidad de recurrir a
explicaciones prolijas, 3) para apoyar una queja o validar una defensa en un caso de
maltrato, 4) para explicar la conducta de una mujer maltratada, 5) para explicar la
resistencia de una mujer maltratada a la denuncia contra su agresor, 6) para conceder
credibilidad al testimonio de una mujer maltratada, y 7) para utilizarlo como factor
atenuante en caso de que en un juicio una mujer maltratada resulte culpable. Quizé la
justificacién mas importante de la utilizacién de este término se debe a la supuesta facilidad

que otorga a los profesionales para intercambiar informacién.

Sin embargo, cada vez se apuesta més por términos diferentes, y se prefiere analizar
la importancia clinica de las lesiones especificas en las mujeres que sufren maltrato. El
argumento mas utilizado es que en numerosas ocasiones resulta vago, poco especifico de
las lesiones concretas en cada victima, y sobre todo, no ayuda a determinar la necesidad de
atencién clinica de las mismas. Dutton (1997) propone algunas razones por las que este

nombre podria ser reformulado.

En primer lugar, porque no existe un dnico perfil de mujer maltratada. Utilizar esta
etiqueta implica que la sociedad se forma un estereotipo que no deja de llegar a ser un
mito acerca del maltrato, con la consecuencia agravante del influjo racial, cultural, etc.
Ademaés, el conjunto de sintomas que presentan las mujeres maltratadas, no siempre son los
mismos. Como se sefalaba en el epigrafe anterior, y como se verd en detalle en los
siguientes, las consecuencias varfan en gran medida: reacciones emocionales, cambios en el

pensamiento y actitudes, malestar emocional y conductual...

En segundo lugar, el término es vago. El hecho de que su significado se haya
equiparado al de TEPT indica ademés su inutilidad, y puede provocar confusién, ya que en

el caso de que identificaran reacciones y lesiones similares, la comunidad cientifica prefiere
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el uso de etiquetas diagnosticas clinicas en las que existe consenso (clasificacién diagndstica

DSM o CIE).

En tercer lugar, si se asume que el sindrome de la mujer maltratada es idéntico al
TEPT, es preciso asumir que no recoge todos los casos de consecuencias en las victimas
puesto que no todas las mujeres maltratadas sufren TEPT. Asi pues, este sindrome deberia
incluir entre sus caracteristicas los sintomas de estrés agudo, amnesia disociativa, depresién

mayor, etc.

Se quiere evitar este nombre en la medida de lo posible para no crear un
estereotipo basado en la idea de patologia y enfermedad mental. Aplicar este término
puede contribuir a que la sociedad perciba a las victimas como mujeres con un problema
mental, o anormales en algin sentido. La mayor consecuencia negativa del maltrato
doméstico es la presencia de un sindrome psicosocial que, lejos de afectar Unicamente a las

victimas, provoca un gran impacto en el medio que las rodea.

2.2.4. Sintomas Depresivos

El porcentaje de mujeres que sufren depresidn como consecuencia de una situacién de
maltrato es elevado. Golding (1999) encuentra una prevalencia del 47,6%, mientras que
Campbell et al. (1996) sefialan un 63%. En poblacién espafiola, Echeburta, Corral, Amor,
Sarasua y Zubizarreta (1997a) sefialan una prevalencia del 40%. Estos datos contrastan con
los obtenidos en la poblacién general de mujeres, donde se ha establecido una prevalencia
del trastorno depresivo del 9,3% (Departamento de Salud y Servicios Humanos —Estados
Unidos-, 1993).

Aunque la depresidn siempre ha estado relacionada con el maltrato, por lo general
no se ha sistematizado su estudio como una consecuencia del mismo. En pocas
investigaciones se evalGia con los instrumentos adecuados. Se aflade, ademas, la diferente
utilizacién de los términos que se refieren a este trastorno. Durante afios el término
depresién se habia aplicado al humor, sintomas y sindromes. Los avances clinicos mas
recientes enfatizan la existencia de dos entidades distintas, a saber, trastorno depresivo
mayor y trastorno distimico. Sin embargo, no hay que olvidar que frecuentemente lo que
mas llama la atencién del clinico es la presencia de sintomatologia depresiva aislada que sin
llegar a cumplir criterios para el diagndstico de un trastorno del estado de &nimo merece

atencién especial por la gravedad que representa en si misma y en el prondstico.
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Segin el DSM-IV (APA, 1995) la depresién mayor es un trastorno del estado de
dnimo en el que los sintomas de humor deprimido, agitacién o enlentecimiento
psicomotor, problemas de suefio, cambios en el apetito, problemas de concentracién o
pensamiento enlentecido duran, al menos, dos semanas. Por el contrario, la duracién del
trastorno distimico es més persistente (mas de dos afios). Los sintomas caracteristicos son los

mismos que en la depresién mayor aunque aparecen en menor medida.

Dentro de este campo descriptivo Campbell et al. (1996) definen los sintomas
depresivos como estados transitorios de tristeza o humor deprimido que no interfieren
tanto en el funcionamiento cotidiano y revisten menor gravedad puesto que no son
considerados con entidad clinica. Esta puntualizacién contribuye a entender mejor las
consecuencias y permite considerar a las victimas como poblacidén subclinica. Asi se
modifica el planteamiento de victimizacién de la mujer maltratada, tan extendido como
nocivo, y por otro, se facilita el trabajo en la planificacién y aplicacién de tratamientos que

respondan a demandas concretas.

Son escasos los estudios que describen la depresidn seglin criterios de clasificacion
diagnodstica internacional (DSM o CIE) como un trastorno derivado de las situaciones de
violencia doméstica. Este hecho se da por un doble motivo. Por un lado, para evitar las
dificultades que se derivan de la aplicacién de etiquetas diagndsticas categoéricas (e.g.
victimizacién excesiva, patologizacién...), resulta menos arriesgado hablar de sintomas
depresivos aislados. Por otro, porque en la mayoria de los casos resultan de mayor
gravedad por su combinacién con sintomas asociados (conductas de ansiedad extrema
como respuestas de sobresalto y alertas permanentes). Sin embargo, los sintomas

depresivos tienden a remitir cuando cesa la violencia (Golding, 1999).

En numerosas ocasiones la descripcién de la sintomatologia depresiva se ha
elaborado a partir de la aplicacién de métodos no diagndsticos (escalas de evaluacién sélo
exploratorias del estado de &nimo). En concreto, se ha utilizado frecuentemente el
Inventario para la Depresion de Beck (BDF, Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983) que ademés,
se centra especialmente en la evaluacién de los sintomas cognitivos cuando se ha
observado que estos no son los mas relevantes en victimas de maltrato doméstico.
Curiosamente, parece que los componentes psicofisioldgicos y conductuales de la depresién
son més frecuentes que los cognitivos en las mujeres maltratadas (Zubizarreta et al., 1994).
Sin embargo, la medida del BDI/ es relativamente estable a lo largo del tiempo, y permite
discriminar entre depresidn crénica o cambios de estado de dnimo transitorios (Campbell e

al., 1996).
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Otras escalas empleadas habitualmente han sido la Escala de 7dcticas de Conflicto
(Straus, 1990) y la £scala de Depresion de Zung (1965). Con ellas se ha obtenido la
evidencia de la prevalencia de estos sintomas, asi como la certeza de que en numerosas
ocasiones, la sintomatologia aparece asociada a la experiencia de acontecimientos vitales

estresantes (Kendler, Kessler, Neale, Heath y Eaves, 1992).

Los sintomas especificos més frecuentes son aislamiento social, falta de implicacién
en actividades ladicas, pérdida de autoestima, apatia, indefensién, pérdida de esperanza y
presencia de sentimientos de culpabilidad (Echeburga y Corral, 1995). Estos Gltimos pueden
estar relacionados con las conductas que la victima realiza para tratar de evitar la violencia,
como mentir, encubrir al agresor, tener contacto sexual a su pesar, consentir el maltrato a
sus hijos, incluso, conductas de negligencia con ellos (Echeburta y Corral, 1998). Por otro
lado, Campbell et al. (1996) relacionan también los sintomas depresivos con un bajo apoyo

social y baja autoestima.

En casos de depresidn severa es frecuente la presencia de ideacién o tentativa de
suicidio que lleve a la muerte. Kurtz y Star (1988) observaron en sus estudios que el 29%
de las ingresadas en urgencias por intento de suicidio eran mujeres maltratadas y que una
de cada seis maltratadas de los grupos que estudiaron habia intentado suicidarse. La
probabilidad de suicidio era cinco veces mayor en mujeres maltratadas que en la poblacién
general de mujeres. Villavicencio y Sebastidn (1999a) encontraron que un 32,5% de las

mujeres maltratadas que entrevistaron habian intentado alguna vez el suicidio.

El DSM-IV (APA, 1995) también seflala como claves en la descripcién de sintomas
depresivos los sentimientos de inutilidad o culpa excesivos. Este item hace referencia a
sentimientos de baja autoestima que aparecen frecuentemente asociados a la patologia
habitual de la mujer maltratada (Browne, 1993; Cascardi y O’Leary, 1992; Echeburta y
Corral, 1998; Labrador y Rincén, 2002; Walker, 1979). Sin embargo, autores como
O’Leary (1999), y Lynch y Graham-Berman (2000) opinan que la relacién causal entre

violencia y baja autoestima no es tan frecuente como se ha descrito.

En el estudio de Aguilar y Nightingale (1994), en el que se analizé la relacién entre
abuso fisico, psicolégico y sexual y el nivel de autoestima de 48 mujeres maltratadas se
encontré que la relacién entre abuso fisico y/o sexual y el nivel de autoestima no era
significativa, es decir, las mujeres que sufrian estos tipos de abuso no presentaban niveles de
autoestima excesivamente bajos. Por el contrario, si se encontré una relacién muy fuerte

entre el maltrato psicolégico y un bajo nivel de autoestima. Estos hallazgos contribuyen a
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mantener la idea de que la sola presencia del maltrato psicolégico puede ser méas grave que

cualquier otro tipo (fisico o sexual).

Finalmente, es preciso sefialar que en ocasiones los sintomas depresivos aparecen
concomitantes con sintomas del TEPT debido al solapamiento que existe entre las
categorias (Golding, 1999). Ademas se ha visto que la depresidén puede llegar a ser mas

frecuente que el TEPT (Campbell et a/., 1996).

2.2.5. Sintomatologia Postraumatica

Si se realiza una revisién de la literatura sobre el tema, el TEPT es el trastorno que ha
recibido mayor atencién por parte de los especialistas en violencia doméstica, y el que se
ha diagnosticado en mayor nimero de ocasiones. En el caso concreto de nuestro pais, los
estudios que han tratado de sistematizar las consecuencias del maltrato doméstico conceden
una gran importancia a la identificacién de este trastorno, asi como al tratamiento de sus
sintomas definitorios. No en vano, estas investigaciones afirman que entre el 50 y el 60%
de las victimas pueden ser diagnosticadas segin los criterios del DSM-IV (APA, 1995)
(Echeburua et al.,, 1998; Zubizarreta et al., 1996). En poblacién norteamericana se habla de

un porcentaje entre el 40 y el 84% (Hughes y Jones, 2000).

El TEPT se aplica a todas aquellas personas que, como consecuencia de haber
sufrido o haber sido testigo de una amenaza para la vida de uno mismo o de otra persona,
presentan una respuesta de miedo, amenaza u horror muy intensos. Los sucesos
desencadenantes que se han descrito més frecuentemente son las catéstrofes, los accidentes,
el diagnéstico de enfermedades graves o las agresiones causadas intencionalmente por otras
personas (violaciones, terrorismo, maltrato doméstico...). Ademds, el TEPT define el
conjunto de sintomas que aparecen tras un “trauma”. El diccionario de la Real Academia
de la Lengua define el término trauma como un “choque emocional que produce un dafio
duradero en el inconsciente” o una “emocién o impresién negativa, fuerte y duradera”
(RAE, 2001; p. 2221). Segin Moreno (2004) en nuestro idioma predomina la idea de que
el trauma es una herida psicolégica y duradera, producida por algin hecho extraordinario.
Pero, ¢es el maltrato doméstico un hecho extraordinario? Seria ésta una buena pregunta
para las mujeres que lo sufren. Intuitivamente més parece que se trata de una situacién

crénica, mantenida y perpetuada.

Muchos de los estudios de evaluacion de tratamientos estdn centrados
fundamentalmente en las personas que presentan dicha sintomatologia. El nimero de

estudios descriptivos es escaso (en especial en castellano), y seria necesario llevar a cabo un
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namero mayor de investigaciones ya que la correcta identificacién de los sintomas permite
un mejor ajuste de los tratamientos. No obstante, son relevantes los estudios realizados en
la Universidad del Pais Vasco (UPV) con victimas de maltrato doméstico por la
caracterizacién de sintomas que presentan. En concreto, Echeburta et al (1997a) han
encontrado que las mujeres maltratadas presentan un trastorno crénico y un grado
importante de inadaptacidén y aislamiento social. En cuanto a la prevalencia del TEPT en
esta poblacion, el 54,8% de las victimas de violencia doméstica presenta el cuadro
completo y un 70% presenta sintomas aislados?' (Echeburta et a/., 1998). Si se diferencia
entre victimas recientes y no recientes, parece que son las primeras las que presentan el
cuadro con mucha més frecuencia que las no recientes (67,3% frente a 15,8%). Sin
embargo, un 34,7% de las victimas no recientes contintan sufriendo el trastorno, o al

menos sintomas de estrés postraumético, meses o afios después de haber sufrido el suceso.

Los criterios diagndsticos del DSM-IV (APA, 1995) dividen la sintomatologia en tres
areas fundamentales: sintomas de reexperimentacién, sintomas de evitacién y sintomas de
hiperactivacién. La prevalencia de estos sintomas en casos de maltrato doméstico se recoge

en la tabla 3.2.

Tabla 3.2. Sintomas de TEPT*

Sintomas % sujetos que presenta cada sintoma
Reexperimentacién
Recuerdos intrusivos 93,2
Suefios intrusivos 24,6
Flashbacks 29,7
Mal psicolégico 81,4
Mal fisiolégico 74,6
Evitaciéon
Evitar pensar, sentir... 72,9
Evitar actividades, lugares... 40,7
Amnesia 4,2
Desinterés por actividades 82,2
Sentirse enajenado, separado 61,9
Anestesia afectiva 27,1
Futuro desolador 79,7
Hiperactivacién
Insomnio 64,4
Ira, irritabilidad 71,2
Dificultades de concentracién 72
Hipervigilancia 34,7
Respuesta de sobresalto 49,2

* Fuente: Echeburia et al (1998). Resultados obtenidos a través de la
evaluacién de las pacientes con la Escala de Gravedad de Sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumético (Echeburta et al., 1997b). Se transcriben los
términos empleados por los autores para la identificacion de los sintomas.

21 EcheburtGa et al. (1998) se refieren a sintomatologia postraumética aislada como casos de subsindrome postraumético,
categoria postraumatica de menor intensidad y definidad por Hickling y Blanchard (1992) como la presencia del criterio de
reexperimentacién y el de evitacién o hiperactivaciéon, pero no ambos. En el apartado siguiente aparece descrita con detalle
esta categoria de sintomas.

54



Consecuencias de la Violencia Doméstica

Tal y como puede observarse, el sintoma mas frecuente es el de la presencia de
recuerdos intrusivos (imégenes, pensamientos, etc), malestar psicolégico y desinterés por
actividades. Analizando los datos por criterios diagndsticos, se encuentra que el de
reexperimentacién puede ser el de mayor gravedad si se atiende a la presencia de
recuerdos intrusivos y malestar psicolégico y fisico. Sin embargo, la gravedad de estos
contrasta con la minima aparicidn de pesadillas o suefios desagradables intrusivos y
flashbacks. Resulta llamativo que dos de los sintomas mas caracteristicos del trastorno se

den en magnitud tan reducida.

Por el contrario, claros sintomas de alteracién del estado de &nimo incrementan la
gravedad del criterio de evitacién. Desinterés por actividades, sensacién de futuro
desolador, o mostrar dificultades para experimentar cercania con otras personas son los
sintomas mas claros de alteracién del estado de &nimo. Incluyendo también los restantes
relativos a este criterio, es significativa también la presencia de esfuerzos por evitar pensar

o sentir acerca del acontecimiento sufrido.

En cuanto al criterio de hiperactivacién, lo sentimientos de ira e irritabilidad son los
mas frecuentes junto con las dificultades de concentracién. Ambos sintomas son clave en la

descripcién de la sintomatologia presente en mujeres maltratadas.

Segun los estudios realizados en la Universidad de Missouri-Saint Louis (UMSL), se
han establecido diferencias en la sintomatologia de las victimas de TEPT. En concreto, se ha
visto que si las mujeres presentan un mayor nimero de sintomas intrusivos
(reexperimentacién) que de evitacién, se puede pensar que el procesamiento del
acontecimiento traumético se estd llevando a cabo de una forma activa, y se habla de un
prondstico positivo. Sin embargo, cuando se manifiesta un elevado nimero de sintomas
evitativos y baja intrusién, se puede producir una mayor resistencia de las participantes en

el tratamiento y el prondstico es més negativo (Resick y Schnicke, 1996).

Sin embargo, parece que la presencia del TEPT no se relaciona tanto con el tipo de
maltrato doméstico sufrido (fisico o psicolégico), como con la existencia de relaciones
sexuales forzadas y con la ausencia de denuncia policial (Echeburta et al., 1996). Se da con
mayor frecuencia cuando las victimas toman la decisién de abandonar su casa y buscan un
centro de acogida (Hughes y Jones, 2000). Por otro lado, al igual que la depresién, la

literatura indica que el TEPT tiende a remitir cuando cesa la violencia (Golding, 1999).

Moreno (2004) afirma también que el modelo de TEPT se ajusta a la descripcidn

de personas que han vivido un acontecimiento extremo en un entorno que de forma

55



Fundamentos Tedricos

habitual es seguro y constante. Una bofetada puede ser un acontecimiento extremo si sélo
se da una, dos veces, vy si el resto de la vida ordinaria es afectuosa, célida y tranquila. Pero
después de afirmar que “mi marido me pega lo normal”??, se entiende que una agresién

fisica es ordinariay el entorno habitual, amenazante, inseguro y poco constante.

Asi pues, no parece lo més adecuado utilizar este término para aquellas mujeres que
viven su entorno como una amenaza permanente donde los hechos extraordinarios de
violencia se convierten en ordinarios y donde la adaptacién cotidiana (a wveces,
supervivencia) es la consecuencia directa méas patolégica y afectada??. Al igual que en el
caso de la depresién donde parecia més acertado hablar de sintomas y no de trastornos, se
prefiere en este caso tomar la misma medida. Los sintomas postrauméticos, los que
aparecen tras un trauma, son especificos en funcién del acontecimiento experimentado. Se
prefiere no generalizar y analizar los datos existentes en funcién de los casos particulares ya
que los sintomas y criterios del TEPT varian en funcién de si el acontecimiento es crénico o
se considera Unico. Crespo, Gémez, Arinero y Lépez (2004) realizaron un estudio
comparativo del nivel de deterioro y TEPT entre sujetos que habian experimentado
acontecimientos estresantes crénicos versus Unicos. Se encontré que en el caso del TEPT,
era mayor el porcentaje de casos entre los sujetos que habian vivido un acontecimiento
Gnico que entre los que habian sufrido una situacién estresante crénica. Igualmente, los
criterios de evitacién e hiperactivacién los presentaba un mayor porcentaje de las personas
que habian vivido un Unico acontecimiento estresante. Solamente el criterio de
reexperimentacién se encontré con mayor frecuencia entre las personas pertenecientes a la
categoria de situacion estresante crénica. Por el contrario, en el caso del deterioro funcional
se encontré un mayor porcentaje de malestar entre las personas que habian vivido un

acontecimiento estresante crénico.

Si se comparan diferentes perfiles de victimas se encuentra que en las mujeres
maltratadas hay caracteristicas traumaticas especificas. Echeburda et al. (1998) realizan un
estudio en el que comparan victimas de diferentes acontecimientos extraordinarios.
Comparando las mujeres que sufren maltrato con victimas de terrorismo, agresién sexual,

accidentes de tréfico o enfermedades graves, se encuentra que la amnesia es el sintoma

22 Titulo literal de la obra de M. Lorente (2001) citado con anterioridad y recogido en la bibliografia de este trabajo.

23 Moreno (2004) utiliza las situaciones de guerra prolongada vividas en Centroamérica en los afios 80 o las de los Balcanes
en los 90 para describir el estado de alerta y amenaza permanentes. En este caso se refiere a una sociedad completa; en el
caso de las mujeres que sufren violencia doméstica, es el circulo méas inmediato, el hogar, el que estd permanentemente
amenazado.
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menos frecuente. lgualmente, las victimas de violencia doméstica son las que menos
conductas de evitacién tienen (evitacién de actividades, lugares, etc., que les recuerden el
acontecimiento). Este hecho tiene una explicacién que parece casi légica. Resulta muy dificil
evitar el escenario de tal acontecimiento cuando es el propio hogar o cuando se da en
circunstancias en las que hay una obligacién legal o externa para tener que exponerse al
maltratador (e.g. régimen de visitas que obliga tener contacto con él). En este caso la Gnica
evitacién posible es la huida (o la evitacién cognitiva, altamente probable en mujeres
maltratadas). Sin embargo, parece claro que es mucho mas dificil Auir que no ir. Bien por la
indefensién generada o bien por factores sociales, culturales o personales a los que ya se
aludié en el capitulo anterior, las victimas de violencia tienden a permanecer en las
situaciones méas que otras personas y, consecuentemente, no evitan. De forma paralela, la
ausencia de amnesia como sintoma patolégico también parece explicarse por el hecho de
que se trata de un acontecimiento continuado. Si no hay un Unico episodio clave,
extraordinario, parece que es menos probable que aparezcan dificultades para recordar

aspectos esenciales del acontecimiento.

Finalmente, también parece que existen grandes diferencias en cuanto a sintomas
que demuestran el desinterés por actividades. Un 82,2% de las mujeres maltratadas
presentaban este sintoma frente a un 59% de victimas de agresién sexual, 58,3% de
victimas de terrorismo, 26,3% de victimas de accidentes de trafico y 71,4% de victimas de
enfermedades graves. Este es un sintoma definido dentro del TEPT pero que presenta una
gran similitud con sintomas depresivos. De hecho, en este mismo estudio, se encontré que
las victimas que presentaban un nivel de sintomatologia depresiva mayor eran mujeres

maltratadas.

Lejos de querer descartar la utilizacién de categorias en las que existe consenso en la
comunidad cientifica, lo que se pretende es tratar de ajustar su utilizacién a las necesidades
especificas. En este trabajo se emplea la descripcién de la sintomatologia del TEPT puesto
que resulta muy Gtil para caracterizar signos y sintomas habituales en las mujeres, pero no
se quiere limitar el estudio de la patologia a la mera etiqueta. Por ello, el objetivo

primordial pasa por el tratamiento de sintomas y no de trastornos.

Siguiendo esta linea, se sefiala la existencia del SEPT. La descripcién de este trastorno
se hizo a partir de una muestra de victimas de accidentes de coche (Hickling y Blanchard,
1992), y la mayoria de los estudios siguen esta perspectiva (Blanchard, Hickling, Barton,
Taylor, Loos y Jones-Alexander, 1996). Las caracteristicas del SEPT son la presencia de uno

de los sintomas de reexperimentacién (el criterio B tal y como es necesario para el
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diagnéstico del TEPT segin el DSM-IV) y cumplir el criterio C (al menos tres de los
sintomas de evitacién) o el criterio D (al menos dos sintomas de hiperactivacién), pero no

ambos.

Se ha encontrado poca evidencia de este subsindrome en la literatura referente a la
violencia doméstica. Supone un reto para la futura investigacion, al tener en cuenta,
especialmente, que en las victimas de accidentes de trafico se ha visto junto con casos claros
de TEPT. Ademés, en los seguimientos que se han hecho de estos pacientes se ha visto que
un SEPT puede convertirse en un TEPT en el periodo de un mes (Blanchard et al., 1996), y
esta posibilidad aumenta significativamente si el periodo que transcurre es mayor (en torno
al afio). Aunque no exista como categoria segin el DSM-IV (APA, 1995) su diagndstico

podria ser mucho mas probable que el de cualquier otro trastorno.

Por otro lado, McMillen, North y Smith (2000) plantean una caracterizacién
diferente de los sintomas postrauméticos. Segin estos autores resulta dificil realizar un
diagnéstico del TEPT teniendo en cuenta los criterios planteados por el DSM-IV (APA,
1995), puesto que no todos los sintomas se dan con la misma frecuencia. Parece que lo mas
inusual es que se cumpla el criterio C (sintomas de evitacién), o lo que es lo mismo, decir
que en las victimas de acontecimientos trauméticos, el criterio menos probable es el de
evitacion, algo especialmente presente en las mujeres maltratadas. Entre los sintomas mas
frecuentes (se consideran frecuentes aquellos registrados en méas del 50% de los sujetos) se
han encontrado los siguientes: presencia de recuerdos intrusivos, sentimientos de que el
acontecimiento estd ocurriendo de nuevo (ambos del criterio B); problemas de suefio,
respuesta de sobresalto (ambos del criterio D). Entre los menos frecuentes (se vieron en
menos del 10% de los sujetos) sefalan: amnesia ocasional, sentimientos de distanciamiento
de los otros y sensacién de futuro incierto (todos pertenecientes al criterio C, el sefialado

como menos frecuente).

Este estudio se realizd con victimas del terremoto de Northridge (California), por lo
que sus resultados deben ser tomados con precaucién si se quieren aplicar a los casos de
violencia doméstica. No obstante, constituye una aportacién a tener en cuenta puesto que
ofrece la posibilidad de considerar un trastorno intermedio entre el TEPT y el no
diagnéstico, o para una mejor descripcién del SEPT. Es evidente que las mujeres
maltratadas presentan sintomatologia postraumatica, pero es preciso determinar cuél es su
gravedad. Esto facilitard en gran medida el desarrollo de los tratamientos al ajustarlos a las

necesidades concretas.
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Por otro lado, y siguiendo la misma linea argumental, Levendosky y Graham-
Bermann (2001) recogen un modelo explicativo propuesto por Herman en 1992 de los
sintomas mas frecuentes en victimas de maltrato doméstico. Este marco tedrico sefiala que
en las mujeres maltratadas es frecuente encontrar un sindrome traumaético complejo, muy
similar al TEPT, pero con sintomas adicionales como depresién, ansiedad, distorsiones

cognitivas (en concreto, idealizacién del maltratador) y sintomas de disociacién.

Con el fin de poner a prueba la vigencia de dicho modelo, Levendosky y Graham-
Bermann evaluaron la sintomatologia presente en 120 mujeres residentes en una casa de
acogida. Los resultados encontrados apuntan a una confirmacién del esquema propuesto
por Herman, que abogaria por una reconceptualizaciéon de la caracterizacién del TEPT en

esta poblacién concreta.

2.2.6. A Modo de Conclusién

Se resumen en este apartado los estudios encontrados acerca de la sintomatologia general
en victimas de violencia doméstica. La tabla 3.3 recoge las consecuencias psicoldgicas
encontradas con mayor frecuencia en los diferentes estudios (utilizando la terminologia
empleada por cada autor/es) y su correspondiente prevalencia en la poblacién (en los casos

en los que se aportan datos numéricos).

Tabla 3.3. Manifestaciones psicoldgicas habituales en victimas de violencia doméstica

Dutton-Douglas Echeburia et al.

Webb (1992) Zubizarreta et al. (1994) Golding (1999)

(1992) (1996)
= TEPT (63,8%)
= Depresién
= Miedo = Aislamiento . o (47,6%)
= Furia = Baja autoestima TEPT (5,1'4 %) = TEPT (55%) * Intento de
= Pena, depresion = Depresién * Otros sintomas no = Otros sintomas suicidio o suicidio
triste;a ~ = Ansiedad analizados, entre ellos, no analizados (17,9%)
= Angustia/ansiedad » Sentimientos de zzgoég/a; depresivos (45%) L] AblilSOOalCOhOI
= Verglienza desesperanza e (18,5%)
= Abuso drogas
(8,9%)

Como se puede observar, la sintomatologia analizada es variada, y exceptuando el

caso del TEPT del que se aportan datos estadisticos?*, existen escasos datos del nimero de

24 No hay que olvidar que los datos que ofrecen dos de los tres estudios acerca de la prevalencia de TEPT en mujeres
maltratadas corresponden a muestras espafiolas.
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personas que desarrollan alteraciones psicolégicas. Ninguno de los estudios acerca de las
consecuencias psicopatoldgicas del maltrato doméstico afirma la existencia de una Unica
categoria diagndstica. Tal y como ocurre ante la presencia de un estresor cualquiera, las
repercusiones son variadas, dependiendo en gran medida de la naturaleza de ese

acontecimiento traumético y de variables personales de las victimas.

Seria necesario realizar un andlisis de los factores de riesgo y de proteccién que
pueden estar involucrados en este &mbito, asi como més estudios de prevalencia y meta-
andlisis de los distintos sintomas postraumaticos, y de los cuadros que se pueden derivar.
Desafortunadamente, las investigaciones necesarias para lograr estos objetivos se plantean a

largo plazo y a menudo resulta excesivamente costoso involucrarse en ellas.

En cualquier caso, es evidente la presencia de alteraciones psicoldgicas en victimas
de maltrato doméstico, y este malestar justifica la necesidad de llevar a cabo y desarrollar

intervenciones terapéuticas ajustadas a cada situacién concreta.
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IV. Intervencién ante la Violencia Doméstica

Deberiamos reafirmar el papel de la mujer como protectora y constructora
de la sociedad y desarrollar técnicas adecuadas que muestren la experiencia
de la mujer, pues su aportacion es distinta a la del hombre. Debemos
identificar politicas que apoyen las estrategias de supervivencia de las
mujeres. (G. Cohen, 1999)25

Tantos casos de violencia doméstica y tan nefastas consecuencias requieren una atencién
social, juridica, sanitaria y psicolégica indiscutibles. En la introduccién a este trabajo se
aludia a la primera parte del articulo 52 del Cédigo Deontolégico del Psicdlogo. La segunda
parte de este articulo refiere que “el psicélogo no es el Unico profesional que persigue
objetivos humanitarios y sociales, y por ello resulta conveniente, y en algunos casos precisa,
la colaboracién interdisciplinar con otros profesionales, sin perjuicio de las competencias y
saber de cada uno de ellos” (Colegio de Psicdlogos de Espafia, 2004). En el caso que aqui
nos ocupa, la necesidad de intervenciones interdisciplinares queda a su vez justificada dada

la combinacién de consecuencias fisicas, psicoldgicas, sociales, etc., vistas con anterioridad.

Actualmente la mayor parte de las comunidades auténomas y provincias en Espafia
tienen recursos de atencién para mujeres en situacién de riesgo social?¢- Estos servicios,
tanto juridicos (servicios de orientacién juridica, servicios de defensa gratuitos, turnos de

oficio de violencia doméstica...) como sociales (centros especificos de la mujer, teléfonos

25 Extracto de una conferencia Gabriela Cohen en el seminario “Buscando la Paz”, celebrado en Ottawa (Canadd) en 1999.
Recogido en JRS (2002).

26 Se mencionan los recursos con los que cuentan algunas de las provincias a pesar de que no estén totalmente extendidos. En
ningln caso se hace referencia a su eficacia.
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para situaciones de emergencias...), ofrecen unas pautas claras de actuacién en casos de
maltrato. Aun asi, parece que hay razones econdémicas (e.g. dependencia del marido),
sociales (e.g. la opinién de los demas), familiares (e.g. la proteccién de los hijos) y
psicoldgicas (e.g. minimizacién del problema, miedo, indefensién generada, resistencia a
reconocer el fracaso de la relacién, etc.) (Saunders, 1994; Wodarski, 1987), para no llevar a
cabo una busqueda activa de soluciones cuando el problema se encuentra en una situacién
incipiente. Al contrario, puede haber situaciones extremas (e.g. ideacién suicida) que sean
precisamente las que muevan a las victimas a la busqueda de ayuda profesional (Resick y

Schnicke, 1996).

1. Atencién Juridica

Quizéa el mayor clamor popular en los casos de violencia doméstica se escucha en torno al
tratamiento juridico de los maltratadores y la proteccién de las victimas; por lo general,

gritos que reivindican una atencién mas eficaz en el &mbito punitivo.

Segun el Informe del Defensor del Pueblo (1998) a fines del siglo XX las resoluciones
normativas y jurisprudenciales que se ofrecian no eran suficientes para dar respuesta
adecuada a los malos tratos y agresiones sexuales. Pérez (2000) sefiala que la Asociacién de
Mujeres Juristas Themis (cuyo objetivo principal es participar en todas las actividades licitas
que se desarrollen por cualquier estamento social para hacer realidad principios
constitucionales) estudié la respuesta penal a la violencia familiar mediante el andlisis de
2.500 expedientes judiciales. Una de sus principales conclusiones fue que en mas de la
mitad de los casos las mujeres desistian de continuar los procesos por falta de mecanismos

judiciales de apoyo y proteccién.

Sin embargo, en este momento, la mayoria de los colectivos que trabajan para
acabar con el maltrato hacia la mujer coinciden en sefialar que la legislacién es clara aunque
siempre susceptible de mejora puesto que no resulta suficiente (por ejemplo, la lesién
psicolégica no estd totalmente reconocida todavia). El ordenamiento juridico espafiol en
materia de violencia doméstica se ha ido ajustando a lo largo de la historia tras los

sucesivos cambios sociales y politicos?”.

27 Fruto de un proceso de informacién y concienciacién de la sociedad (Lépez, 2002) ha surgido la modificacién civil y penal
del tratamiento juridico de la violencia doméstica en nuestro pais. Puesto que no existe un Unico texto legal en el que se
presenten todas las respuestas que el derecho ofrece a este problema hay que tener en cuenta el Cédigo Civil, el Cédigo Penal
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Tabla 4.1. Ordenamiento juridico espafol en materia de violencia doméstica

Constitucidn Espafiola (1978)

Articulo 14

“Los espafioles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminacién alguna por razén de nacimiento, raza, sexo,
religion, opinién o cualquier otra condicién o circunstancia personal o social”

Articulo 39

“Los poderes publicos aseguran la proteccién social, econdmica y juridica de la familia”

Cédigo Penal (1995)

Articulo 57

“l. Los jueces o tribunales, en los delitos de homicidio, aborto, lesiones, contra la libertad, de torturas y contra la
integridad moral, la libertad e indemnidad sexuales, la intimidad, el derecho a la propia imagen y la inviolabilidad del
domicilio, el honor, el patrimonio y el orden socioeconémico, atendiendo a la gravedad de los hechos o al peligro que el
delincuente represente, podrén acordar en sus sentencias la imposicion de una o varias de las prohibiciones contempladas
en el articulo 48, por un tiempo que no excederé de diez afios si el delito fuera grave o de cinco si fuera menos grave.

No obstante lo anterior, si el condenado lo fuera a pena de prision y el juez o tribunal acordara la imposicién de una o
varias de dichas prohibiciones, lo hard por un tiempo superior entre uno y 10 afios al de la duracién de la pena de prisién
impuesta en la sentencia, si el delito fuera grave, y entre uno y cinco afos, si fuera menos grave. En este supuesto, la pena
de prisién y las prohibiciones antes citadas se cumplirdn necesariamente por el condenado de forma simulténea.

2. En los supuestos de los delitos mencionados en el primer pérrafo del apartado 1 de este articulo cometidos contra quien
sea 0 haya sido el cényuge, o sobre persona que esté o haya estado ligada al condenado por una anéaloga relacién de
afectividad aun sin convivencia, o sobre los descendientes, ascendientes o hermanos por naturaleza, adopcién o afinidad,
propios o del cényuge o conviviente, o sobre los menores o incapaces que con él convivan o que se hallen sujetos a la
potestad, tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho del cényuge o conviviente, o sobre persona amparada en
cualquier otra relacién por la que se encuentre integrada en el nicleo de su convivencia familiar, asi como sobre las
personas que por su especial vulnerabilidad se encuentran sometidas a su custodia o guarda en centros publicos o privados
se acordard, en todo caso, la aplicacién de la pena prevista en el apartado 2 del articulo 48 por un tiempo que no
excederd de diez afos si el delito fuera grave o de cinco si fuera menos grave, sin perjuicio de lo dispuesto en el parrafo
segundo del apartado anterior.

3. También podrén imponerse las prohibiciones establecidas en el articulo 48, por un periodo de tiempo que no excederé
de seis meses, por la comisidon de una infraccién calificada como falta contra las personas de los articulos 617 y 620”.

Articulo 153

“El que habitualmente ejerza violencia fisica sobre su cényuge o persona a la que se halle ligado de forma estable por
andloga relacion de afectividad o sobre los hijos propios o del cényuge o conviviente, pupilos, ascendientes o incapaces
con que convivan o que se hallen sujetos a la potestad, tutela, curatela o guarda de hecho de uno u otro, seré castigado
con la pena de prisidon de seis meses a tres afos, sin perjuicio de las penas que le pudieran corresponder por el resultado
que, en cada caso, se causare”.

Articulo 173

“El que habitualmente ejerza violencia fisica o psiquica sobre quien sea o haya sido su cényuge o sobre persona que esté o
haya estado ligada a él por una andloga relacién de afectividad aun sin convivencia, o sobre los descendientes,
ascendientes o hermanos por naturaleza, adopcién o afinidad, propios o del cényuge o conviviente, o sobre los menores o
incapaces que con él convivan o que se hallen sujetos a la potestad, tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho del
cédnyuge o conviviente, o sobre persona amparada en cualquier otra relacién por la que se encuentre integrada en el
ntcleo de su convivencia familiar, asi como sobre las personas que por su especial vulnerabilidad se encuentran sometidas a
custodia o guarda en centros publicos o privados, sera castigado con la pena de prision de seis meses a tres afios, privacién
del derecho a la tenencia y porte de armas de dos a cinco afos y, en su caso, cuando el juez o tribunal lo estime adecuado
al interés del menor o incapaz, inhabilitacion especial para el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o
acogimiento por tiempo de uno a cinco afios, sin perjuicio de las penas que pudieran corresponder a los delitos o faltas en
que se hubieran concretado los actos de violencia fisica o psiquica”

Articulo 178
“El que atentare contra la libertad sexual de otra persona, con violencia o intimidacién, serd castigado como responsable
de agresién sexual con la pena de prisién de uno a cuatro afios”

Articulo 617
“I. El que, por cualquier medio o procedimiento, causara a otro una lesién no definida como delito en este Cédigo seréd
castigado con la pena de localizacién permanente de seis a 12 dias o multa de uno a dos meses.

y la Ley de Enjuiciamiento Criminal. Con ellos se puede ofrecer un marco juridico que pretende ser completo para afrontar de
forma eficaz las graves consecuencias que se derivan de los malos tratos.
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2. El que golpeare o maltratare de obra a otro sin causarle lesion sera castigado con la pena de localizacién permanente de
dos a seis dias o multa de 10 a 30 dias”.

Ley de Enjuiciamiento Criminal

Articulo 13

“Se consideran como primeras diligencias la de consignar las pruebas del delito que puedan desaparecer, la de recoger y
poner en custodia cuanto conduzca a su comprobacién y a la identificacion del delincuente, la de detener, en su caso, a los
presuntos responsables del delito, y la de proteger a los ofendidos o perjudicados por el mismo, a sus familiares o a otras
personas, pudiendo acordarse a tal efecto las medidas cautelares a las que se refiere el articulo 544 bis o la orden de
proteccién prevista en el articulo 544 ter de esta Ley”.

En Espafa el cambio més relevante se produjo a partir de la aprobacién de la
Constitucién de 1978 vy, por tanto, a partir de las modificaciones legislativas derivadas de
ella, ya que se incorpord el principio de igualdad ante la ley de todos los ciudadanos vy el
derecho a la no discriminacién por sexo en el articulo 14 (véase tabla 4.1). Unos afios antes,
-hasta que fue modificada por la Ley 11/1981 de 13 de mayo-, si la mujer abandonaba el
domicilio conyugal cometia un delito e, incluso, tenia muchas probabilidades de perder a

sus hijos.

En el articulo 39 de la Constitucién (véase tabla 4.1) se establecia la proteccién de la
familia en todos sus aspectos social, econémico y juridico. Esta funcién protectora conlleva
que en la actualidad la violencia doméstica esté recogida en el Ordenamiento de las

Normas de Derecho de Familia y Menores.

En este momento se presta una especial atencién civi/ a través de los procedimientos
de familia, y penal, al considerar no sélo al maltratador sino también la proteccién eficaz
de la mujer maltratada. Esta situacién juridica ha exigido modificar la legislacién contenida
en el Cédigo Penal (CP) y establecer una normativa especifica fuera de dicho Cédigo para
proteger a las victimas de la violencia por razones de sexo?8. Actualmente el tratamiento
especifico de los malos tratos habituales en el &mbito familiar se recoge en el CP en virtud
de la Ley Orgénica 3/1989, de 21 de junio, que dio redaccién al articulo 425, hoy ya
derogado, precedente inmediato del articulo 153 (véase tabla 4.1) que se introdujo en el
CP de 1995 y que ha sido objeto de modificaciones posteriores (Moreno, 2002). Puede
sefialarse respecto a este articulo la omisién de los malos tratos psicolégicos como conducta

punible aunque estos pueden quedar encuadrados en el articulo 173 del CP.

28 La atencién juridica ha evolucionado notablemente. Como ejemplo basta sefialar que en 1963 el articulo 428 del CP
permitia la causacion de lesiones graves porque no imponia ningin tipo de pena al marido respecto de la mujer o al padre
respecto de la hija que hubiera sido sorprendida en adulterio.
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Una de las mayores mejoras se ha realizado también tras clasificar de forma
concreta los actos violentos de caracter doméstico. En el tratamiento juridico de la
violencia doméstica se suelen distinguir dos planos: los actos aislados que se encajan en
algan tipo penal y la conducta violenta reiterada. Hasta hace unos afios la respuesta
juridica se limitaba a tratar los hechos aislados; incluso cuando formaban parte de un
comportamiento habitual, se trataban separadamente olvidando la existencia del maltrato
reiterado. La reforma legislativa operada por el CP y en la Ley de Enjuiciamiento Criminal
(LEC) por la Ley Orgénica 14/1999 ha logrado cambiar esta situacion. Se considera maltrato
habitual “la repeticién de actos de idéntico contenido con cierta proximidad cronolégica™.
Segln el articulo 153 del CP la habitualidad es la creacién por un sujeto activo de un clima
de temor en las relaciones familiares mediante el empleo reiterado de actos de violencia
fisica o psiquica sobre los componentes del grupo familiar?. La habitualidad asi entendida

exige:
= La comisién de actos de violencia fisica o psiquica.

= Que recaigan sobre un determinado circulo cerrado de personas y en razén de

los lazos de convivencia familiar.
= Que se produzcan de una manera reiterada.

= Que entre tales actos exista una analogia o relacién de continuidad (seis meses

para ser considerado falta y un afio en el caso de delitos).

Ademas del articulo 153 tiene que mencionarse el articulo 617 del CP (véase tabla
4.1). Ninguno de estos dos, sin embargo, recogen las situaciones en las que el agresor haya
tenido (en pasado) una relacién matrimonial o de convivencia con la victima, de manera
que quedan fuera los ex maridos o ex compafieros que causan malos tratos a la mujer con

la que convivieron.

De forma complementaria a los anteriores, los articulos 178-180 afaden la
legislacion penal a la agresién sexual. El primero de estos sefiala la pena aplicable en casos
de agresién sexual (véase tabla 4.1); los dos restantes, sefialan las modificaciones penales en
funcién de las caracteristicas del delito (no se resefian textualmente por considerar que se

alejan del objetivo especifico de esta revisidn tedrica).

29 Conclusiéon IV.3 acordada por los Fiscales de Violencia Familiar de marzo de 2000 (Citado por Moreno, 2002).
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En la Ley de Enjuiciamiento Criminal se encuentra el articulo 13 en el que se
establece la necesidad de adoptar las medidas cautelares que son necesarias para evitar que
se produzcan graves consecuencias en las mujeres que sufren estos hechos. Relacionado con
éste, el articulo 57 del CP establece las penas accesorias a los delitos contra las medidas

cautelares (véase tabla 4.1).

Existen dos textos legales que de forma indirecta afectan también a este problema.
Son la Ley 35/1995 de 11 de diciembre, de Ayudas y de Asistencia a las Victimas de Delitos
Violentos y contra la Libertad Sexual y la Ley Orgénica 1/1979 de 26 de septiembre,

General Penitenciaria3®°.

Tras este recorrido tedrico, es preciso sefalar la denuncia que Pérez (2000) hace de
la sancién penal de la violencia familiar al sefialar que no es cuestién de “mayor severidad
en las sanciones sino, fundamentalmente, de voluntad real de aplicacién legal de las
normas existentes”. Sefiala que sélo se actla contundentemente si, como resultado de la

violencia, se produce la muerte de la victima y que nunca se actia en prevencién de ella.

Entre los profesionales del derecho se ha acufiado el término de “victimizacién
secundaria” para designar la situacion de muchas mujeres ante el sistema penal, puesto que
sufren dafios que se originan en el propio sistema de justicia. Delgado (2001) sefiala como
elementos que promueven esta victimizacidn, 1) el tiempo que espera una victima hasta ser
atendida, 2) no poder contar con la informacién necesaria para conocer su situacién de
derechos dentro del proceso penal, 3) el hecho de que no existan locales adecuados para la
espera, y 4) que no se garantice la falta de contacto con el agresor en los edificios judiciales
y comisarias. No hay que olvidar tampoco las dificultades para obtener finalmente una
sentencia condenatoria, cuyas penas suelen ser leves y dan poca solucién al problema de la
reincidencia. La Asociacién de Mujeres Juristas Themis (2000) recogié durante los afios
1997 y 1998 las sentencias condenatorias y absolutorias, asi como los casos archivados en
materia de violencia doméstica. En la tabla 4.2 se muestran las cifras referentes a la

evolucién de los casos de violencia de género registrados en esos afos.

30 No se detalla su contenido exacto puesto que son textos extensos, y lo més relevante es su contenido penal y civil en
cuanto a victimas y maltratadores respectivamente.
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Tabla 4.2. Porcentaje de sentencias dictadas en casos de faltas y delitos de malos tratos en Espafia (1997- 1998)*

0 i 9 i
Tipo de Juzgado % sentencnfls fo sentenc.las % archivados % otros
condenatorias absolutorias
Juzgados de Instruccién
Faltas - - - -
Agresiones fisicas 20 47 32 1
Agresiones psiquicas 11 76 11
Agresiones verbales 14 59 26 1
Juzgado de lo Penal
Delitos 79 21 29 -
Audiencias Provinciales
Delitos graves 89 11 -

*Fuente: Themis (2000).

En el afio 2002 se planted la necesidad de una Ley Integral Contra la Violencia de
Género aunque su aprobacién definitiva no se produjo hasta el 29 de diciembre de 2004.
Esta ley responde a la necesidad de ofrecer una respuesta en el &mbito administrativo, civil
y penal. Tiene por objeto actuar contra la violencia que se manifiesta como resultado de la
discriminacién, situacién de desigualdad y de las relaciones de poder de hombres sobre las
mujeres que hayan estado ligadas a ellas por relaciones de afectividad, aun sin convivencia
(mejorando asi la situacién creada por el articulo 617 del CP). Ademas establece medidas
de proteccién integral con la finalidad de prevenir, sancionar y erradicar la violencia y
prestar atencién a las victimas. Establece medidas de sensibilizacién, prevencién y deteccién
en el &mbito educativo, en la publicidad y medios de comunicacién, y en el &mbito
sanitario, y derechos entre los que se incluye la asistencia juridica gratuita y especializada

(BOE de 29 de diciembre de 2004).

En algunos medios se ha tachado esta ley como promovedora de una
discriminacién positiva contra la mujer. Segin Séez (2005) es importante que exista una ley
que regule la violencia de género o violencia especifica de los hombres contra las mujeres y
hacia todo el entorno que las rodea. Que exista una ley ademas de garantizar derechos
para todas las mujeres vivan donde vivan, amparo y proteccién integral, disuasion para los
maltratadores, asi como sensibilizacién y cambios educativos importantes, se debe al
reconocimiento social de un hecho que supone la aceptacién social de la existencia de una
violencia especifica contra las mujeres, por el hecho de serlo y de vivir en una sociedad

basada en la desigualdad entre hombres y mujeres.

Es necesaria una perspectiva temporal més larga para evaluar la eficacia de esta ley

en su intento de mejorar la seguridad y asistencia de las victimas, pero serad preciso hacerlo
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a la luz de las cifras alarmantes de violencia doméstica que siguen manteniéndose en

Espafia.

2. Atencién Social

La respuesta social comenzé a darse en Espafa con la creacién de las primeras casas refugio
en los afios 80 (la primera en 1984), o la celebracién de la Ponencia del Senado de
Investigacion de Malos Tratos en Espafia en 1989, aunque la mayor importancia se
concedié hace aproximadamente una década. El gran punto de inflexién fue la Conferencia

de la ONU en Pekin (1995) de la que se hablé en el segundo capitulo de este trabajo.

Precisamente como complemento a la atencién juridica tratada anteriormente,
Hinojal (2002) propone el abordaje desde una perspectiva multidisciplinar, en la que estén
involucrados los servicios sanitarios (cuando atienden a una persona victima de una
agresion doméstica deben dar traslado del parte médico al Juzgado de Guardia), la policia
(Servicio de Atencién a la Mujer —SAM-, Equipo de Mujeres y Menores —-EMUMES- y
Servicio de Atencién a las Victimas de la Violencia Doméstica —SAVD-) y asistencia social
(Oficinas de Asistencia a las Victimas, servicios telefénicos de informacién y servicios de
asistencia —casas refugio, de acogida, centros de emergencia y unidades psicosociales-).
Seglin el articulo 19 de la Ley Integral contra la Violencia de Género esta atencién
multidisciplinar implica especialmente informacién a las victimas, atencién psicoldgica,
apoyo social, seguimiento de las reclamaciones de los derechos de la mujer, apoyo
educativo a la unidad familiar, apoyo a la formacién e insercién laboral, y formacién
preventiva en los valores de igualdad dirigida a su desarrollo personal y a la adquisicién de
habilidades en la resolucién no violenta de conflictos. En muchas ocasiones estas tareas se
llevan a cabo desde organismos publicos de régimen ambulatorio (ayuntamientos,

concejalias, etc.) o interno (e.g. pisos de acogida, casas refugio, etc.)

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a través del Instituto de la Mujer presta
especial atencién a este tema desde su creacién en 1983, a través de los cuatro Planes de
Igualdad de Oportunidades que han servido para desarrollar reformas legales y medidas de
accion para profundizar en el proceso de igualdad de oportunidades de hombres vy
mujeres. Ha estado siempre relacionado con las lineas de accién internacionales en

cuestiones relativas a los derechos de las mujeres (fundamentalmente, la ONU vy la UE).
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El dltimo Plan (el IV, 2000-2004)3" incluye como &ambitos de actuacidn los

siguientes:

= Prevencién de la violencia a través de investigacion social, medidas de
sensibilizacién y concienciacién social y educacién en valores de igualdad y

formacioén a profesionales.

= Medidas y acciones especificas de apoyo y promocién de la mujer y la dotacidén
de infraestructuras suficientes para cubrir las necesidades de las victimas de

violencia de género en sus manifestaciones.

= Acciones de cooperacién y coordinacién institucional y social. Actuacién

multidisciplinaria del personal sanitario, social, judicial y policial.

A nivel nacional, en los Gltimos afios se han elaborado dos Planes de Accion en los
que se establecen una serie de medidas articuladas en torno a seis &reas baésicas: 1)
sensibilizacion, 2) educacién y formacién, 3) sanidad, 4) recursos sociales, 5) legislaciéon y

préctica juridica, y 6) investigacion.

Centrando el interés Ginicamente en el area de recursos sociales del primero (1998-
2000) las acciones realizadas fueron: incremento de las unidades SAM en comisarias y
servicios de las fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado, creacién de casas de acogida,
pisos tutelados y centros de emergencia 24 horas, y subvenciones de programas de
atencién, rehabilitacién y seguimiento a las victimas de la violencia. Ademas, se elaboré un
estudio de empleo en las casas de acogida para analizar los problemas que encontraban las

mujeres.

El segundo (2001-2004) sefiala entre las medidas asistenciales y de intervencién
social el establecimiento de puntos de encuentro donde se lleven a cabo las visitas de
padres y madres a menores en casos de separacién y divorcio con antecedentes de
violencia doméstica. Ademas, se propone apoyar a las ONGs que desarrollen servicios de
atencién y programas integrales de atencién juridica, laboral, psicolégica y social que

faciliten a las mujeres la recuperacién de su autonomia personal.

Dado el reparto de competencias entre la administracién central y las distintas

comunidades, cada autonomia lleva a cabo su propia ejecucién de los planes de igualdad.

31 No se ha puesto todavia en funcionamiento el siguiente Plan que comprenderia el periodo 2005-2009.
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Parece que en el Pais Vasco, donde estan transferidas las competencias de forma amplia, la
accién contra la violencia doméstica es muy importante. Asimismo, son relevantes los
esfuerzos y trabajos llevados a cabo en Cataluiia, Canarias y Andalucia (Alberdi y Matas,

2002). En otras autonomias, el trabajo es menor.

Por otra parte, existen asociaciones de mujeres especializadas en el tema que
ofrecen asesoramiento juridico y psicoldgico (e.g. Themis, Federacion de Mujeres Separadas
y Divorciadas, etc.) y dirigen centros de atencién a las mujeres victimas de maltrato. El
objetivo de la ayuda es la realizacién de programas para facilitar la integracién social de las
mujeres y favorecer la creacién o mantenimiento de centros y servicios de ayuda para
mujeres que sufren una situacién de maltrato. En dltima instancia, de lo que se trata es de
unificar normas y actuaciones dispersas para disponer de un referente organico, coherente y
obligatorio que puedan usar todos los organismos que a nivel nacional intervienen contra
la violencia doméstica. Un buen punto de referencia puede venir de la asuncién de la Ley

Integral en todos sus articulos.

3. Atencién Médica

Si las lesiones fisicas son consecuencia de la violencia doméstica, la atencién médica juega
un légico papel en su deteccidn y tratamiento. Y actia del mismo modo si lo que pretende
es la detecciéon y prevencién de agresiones psicoldgicas. De hecho, la atencién médica
primaria se considera un medio idéneo y fundamental para la deteccién de signos vy
sintomas de maltrato. Sin embargo, su papel ha estado a menudo limitado por el tiempo
de dedicacién de estos profesionales a la tarea, que se califica de escaso para atender
correctamente a las demandas de los pacientes. Si bien los médicos consideran algo obvio
la posibilidad de deteccién de casos de violencia doméstica, no todos pueden llevarlo a

cabo por ausencia de medios, tiempo y formacidén especifica para ello (Lorente, 2001).

Si el objetivo de la atencién primaria es la deteccién y prevencién de casos, el
screening o cribado juega un papel fundamental. Este segundo condicional ha provocado
que en los altimos afios se haya hecho un esfuerzo notable por protocolizar los medios de
exploraciéon dando lugar a una serie de instrumentos que camuflan preguntas en las
entrevistas de atencién primaria y que persiguen obtener informacién de la posible historia

de maltrato.

El screening en la violencia doméstica es efectivo y facilita el acceso a los recursos de

la comunidad. Da como resultado una mejoria en la calidad de vida y una reduccién de los
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dafnos derivados de la violencia. A pesar de que su efectividad no se ha validado con
ensayos clinicos controlados y aleatorizados, la literatura actual apunta a que ciertamente si
produce beneficio en algunas etapas. De hecho, la evidencia apoya que realizar preguntas
de forma rutinaria en los servicios médicos sobre un posible maltrato, puede permitir a una
mujer victima a reconocer el problema, aun cuando no se encuentre preparada para recibir
la ayuda necesaria en ese momento. Pero si se consigue que se cuestione la situacién que
estd viviendo, y logra poner nombre a la, a veces, negada situacién, se habrd dado un gran

paso adelante.

Entre las herramientas que ayudan a realizar este proceso se encuentra la escala
HITS (Hurt, Insult, Threaten, Scream; Sherin, Sinacore, Li, Zitter y Shakil 1998), formada por
cuatro items que hacen referencia a: 1) Daro, (icon qué frecuencia te provoca dafo tu
pareja?); 2) Insulto, (icon qué frecuencia te insulta o desprecia tu pareja?); 3) Amenaza,
(¢con qué frecuencia te amenaza tu pareja?); 4) Grito, (icon qué frecuencia te grita tu
pareja?) La forma de respuesta es una escala tipo Likert con cinco puntos que oscila de
“nunca” a “frecuentemente”. El rango de puntuaciones oscila entre 5 y 20. Se considera
diagnéstico de abuso una puntuacién mayor o igual a 10. En cuanto a sus propiedades
psicométricas, el anélisis de la validez ha determinado una sensibilidad del 96% vy una

especificidad del 91%.

Otro cuestionario ampliamente utilizado es el Woman Abuse Screening (WAST;
Brown, Lent, Brett, Sas y Pederson, 1996), que cuenta también con una forma corta (WAST
short) de tan sélo dos preguntas: 1) En general, éicémo describirfas tu relacién? (con mucha
tensién, alguna tensién, sin tensién) y 2) itu pareja y td resolvéis las discusiones...? (con
gran dificultad, con alguna dificultad, facilmente). Si una mujer responde afirmativamente a
estas dos preguntas, el médico puede usar el WAST ampliado, que consta de otras cinco
preguntas afadidas para conocer mas datos de la supuesta historia de maltrato. La escala de
respuesta tiene un formato Likert de tres puntos, y cuantifica la percepcién del malestar

originado por la violencia doméstica.

El WATS posee una alta fiabilidad (coeficiente a/fa=0,95) asi como adecuada
validez discriminante y de constructo. Su sensibilidad es del 83% vy la especificidad del 75%
(Punukollu, 2003). Otros estudios han analizado las propiedades psicométricas de su
versién reducida y se ha comprobado que la sensibilidad para clasificar a las mujeres que
no sufrieron abuso fue del 100%, y su especificidad, del 91,7% (Brown, Lent, Schmidt y
Sas, 2000). Si bien no se ha realizado un anélisis comparativo de estos dos estudios, parece

que da mejores resultados en el screening la prueba corta que ademés reduce el tiempo
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destinado a la evaluacién, por lo que podria establecerse como instrumento de primera

eleccion.

A pesar de los datos optimistas, estas dos herramientas necesitan ser evaluadas con
poblacién més numerosa y con muestras que eviten sesgos de seleccién. En concreto, el
HITS sélo se ha probado en poblacién de habla inglesa por lo que las barreras lingtisticas y
culturales deben ser estudiadas con méas profundidad. Por el contrario, el WAST posee una
versién en castellano que ha demostrado propiedades adecuadas (Fogarty y Brown, 2002),

si bien sus valores de sensibilidad y especificidad no son del todo éptimos.

Finalmente, el WEB (Women “s Experience with Battering Scale) de Smith, Earp y de
Vellis (1995) es un instrumento de 10 preguntas con una escala de respuestas de seis puntos
que ha sido validada con una muestra numerosa (n=1.152), lo que haria de ella la
herramienta a elegir. Sin embargo, puede que su longitud sea excesiva teniendo en cuenta
que se trata de un instrumento de cribado. Por otro lado, la validacién de esta escala
demostréd una sensibilidad del 86% vy una especificidad del 91% (Punukollu, 2003). Por
ello, sea cual sea la forma en la que se intente llegar al diagndstico, siempre debe tener un

seguimiento con una cuidadosa entrevista antes de intervenciones posteriores.

Al realizar una entrevista con una mujer victima de violencia doméstica puede ser
habitual encontrar datos en la historia clinica y el examen fisico que pongan de manifiesto
un riesgo de haber sufrido violencia doméstica. Es decir, cuando el profesional de atencién
primaria se topa con explicaciones inconsistentes de heridas o retraso en la busqueda de
tratamiento, quejas sométicas, enfermedad psiquidtrica, visitas frecuentes a urgencias,
heridas, sobre todo en cabeza y cuello, bajo peso de los hijos al nacer, etc., resulta

recomendable que el médico verifique si el riesgo es real para prevenir y tratar.

En un paso posterior a la deteccién y exploracién de situaciones de maltrato, el
protocolo de intervencién médica en atencién primaria cuenta también con la necesidad de
derivacién a otros recursos de mayor envergadura (médica y social). En dltima instancia,
este tipo de atencién conecta con la intervencién del médico forense. Segin este
planteamiento, la Secretaria Sectorial de la Mujer y de la Juventud de Murcia, elaboré un
protocolo de atencidén que recoge el proceso necesario desde la recogida de la demanda

hasta la intervencién, en su caso, del médico forense (véase figura 4.1).
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PERSONA MALTRATADA

Lesiones Fisicas / Agresiones Psiquicas / Agresion Sexual / Otros

SERVICIOS ASISTENCIALES
CENTROS DE SALUD - ATENCION PRIMARIA
SERVICIOS URGENCIAS - HOSPITALES
CONSULTORIOS - PUBLICOS / PRIVADOS

% ASISTENCIA SANITARIA de daiios y lesiones '

*  VALORACION MEDICA y constancia en la historia dinica
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Figura 4.1. Protocolo de actuacién sanitaria ante los malos tratos domésticos32

Cada intervencién médica debe ir acompafada de un informe por malos tratos. La

mayoria de las administraciones, servicios sociales y de salud poseen instrumentos

32 Fuente: Secretaria Sectorial de la Mujer y de la Juventud de Murcia (2002).
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estandarizados de este tipo, que suelen incluir los siguientes aspectos: datos de filiacién de
la victima, exposicién de los hechos que motivan la asistencia, antecedentes personales de
interés, exploracién fisica (suele incluirse un registro exhaustivo de las zonas del cuerpo
donde se encuentran lesiones), estado emocional actual, diagndstico, tratamiento y un plan
de actuacién. Los profesionales sanitarios tienen una especial responsabilidad, ética,
profesional e institucional en la denuncia de signos de violencia doméstica, por ello a
menudo se considera que la intervencién médica ha finalizado cuando un caso ha sido
derivado a un especialista o se ha notificado en el juzgado, en la guardia civil o en la
policia. De este modo, la intervencién interdisciplinar alcanza su propdsito ya que se

involucran diferentes profesionales en la resolucién del problema.

4. Atencion Psicolégica

Evidentemente en un estudio de este tipo se hace necesario revisar el abordaje directo de
las secuelas psicolégicas y emocionales de la violencia doméstica. Existen varias propuestas
de tratamiento aunque las vias de intervencién resultan méas o menos similares. La mayoria
de ellas proceden del &mbito de la psicologia aunque también suelen unirse aportaciones
del trabajo social, con un importante componente psicoeducativo (Mancoske, Standifer y
Cauley, 1994). Suelen ser intervenciones breves, realizadas en grupo, con uno o dos
terapeutas (Echeburta y Corral, 1998). Las orientaciones son variadas y en ocasiones se han
combinado elementos dindmicos, cognitivos y conductuales, generalmente en terapias

multicomponente.

El formato de tratamiento maés habitual es el que se realiza de modo ambulatorio.
Estd caracterizado por la atencién en un lugar concreto (centros de salud, centros civicos...)
al que tiene que desplazarse la victima con cierta periodicidad (semanal o quincenalmente,
de modo general). Tiene la indudable ventaja de desarrollarse en el ambiente propio de
cada persona, por lo que fomenta la autonomia y la bisqueda de soluciones sin alejarla de
su propia realidad. Juega ademés con el factor beneficioso de mantener el ambiente social
y familiar estable para que los cambios derivados de la nueva situacién familiar impliquen
un menor dafio en la respuesta de adaptacién. Este formato se emplea, incluso, cuando una
mujer maltratada experimenta los primeros sintomas y deseos de pedir ayuda, y constituye

en numerosos casos, el primer medio para lograr una basqueda activa de soluciones.

Sin embargo, la préctica cotidiana, la experiencia psicosocial, y la literatura al

respecto también enfatizan la necesidad de proteccién de las mujeres en refugios especificos
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en los que se desarrolle alguna intervencién terapéutica (Tutty, Bidgood y Rothery, 1993).
El tipo de intervencién utilizado con mayor frecuencia en estos casos responde a los
llamados “grupos de trabajo”, cuyos objetivos de intervencién son similares de unos a
otros, aunque a menudo varia la estructura de los mismos en funcién del formato intensivo
o extensivo que se utilice. Entre los contenidos que se abordan frecuentemente se
encuentran: terapia individual y/o de grupo, psicoeducacién sobre el ciclo de violencia
doméstica, entrenamiento en habilidades para fomentar la vida auténoma, guia para el
establecimiento y consecucién de metas individuales y familiares, atencién a los menores,
orientacién laboral, apoyo judicial... Este tipo de intervencién que se ofrece en muchos
centros, permite que las mujeres reciban ayuda y apoyo a la vez que favorece que sean
agentes también para el cambio de otras, puesto que en muchos de ellos se fomenta el
reparto de tareas e intercambio de habilidades. Por otro lado, en estos casos, la
intervencién multidisciplinar se hace més efectiva puesto que la coordinacién entre los

recursos es mas sencilla y rdpida.

4.1. Revision de Intervenciones Psicologicas

A continuacién se ofrece una revision de aquellas intervenciones mas recientes vy
significativas. De forma visual se muestra en la tabla 4.3 un resumen de las caracteristicas
mas importantes de cada una de ellas. Se ha hecho una divisién entre aquellas que
Gnicamente describen el tipo de intervencién y sus elementos fundamentales (objetivos de
tratamiento, técnicas y estrategias) y aquellos estudios que, ademads de describir, evaltan la

eficacia de las mismas.

Entre las primeras se encuentran las aportaciones de Cox y Stoltenberg (1991),
Mancoske, Standifer y Cauley (1994), Monnier, Briggs, Davis y Ezzell (2001), y Tutty,
Bidgood y Rothery (1993). En el segundo grupo los estudios mas representativos son los de
Chard (2000), Echeburta, Corral, Sarasua y Zubizarreta (1996), Rincén (2003), y Kubany,
Hill, Owens, lanne-Spencer, McCaig y Tremayne (2004). Los ocho estudios recogen
intervenciones concretas donde dominan los componentes cognitivos y conductuales. A
excepcién del estudio de Cox y Stoltenberg (1991) que se realizé con mujeres que vivian en
un refugio o casa de acogida para mujeres maltratadas, el resto se llevé a cabo de forma
ambulatoria aunque se utilizd, en la mayoria de ellos, centros de atencién a la violencia

doméstica para recoger la muestra.

Como puede observarse, la mayoria de las intervenciones tratan sintomas

especificos descritos en las victimas de violencia doméstica. Los datos de reduccién de
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sintomas del TEPT o de la depresién, son mas que alentadores, a la vez que indican la
estabilidad de los cambios en los correspondientes seguimientos. Los resultados maés
positivos han sido los alcanzados por Echeburta et al. (1996), Kubany et al. (2004), y
Rincén (2003). En estos tres casos se utilizan programas multicomponente cognitivo-
conductuales disefiados especificamente para mujeres maltratadas con TEPT, en formato
individual los dos primeros, y grupal, el tercero. Todos ellos alcanzan resultados positivos
tanto en la reducciéon de la sintomatologia postraumatica (el 97%, 87% vy 90,9%,
respectivamente de las mujeres que presentaban TEPT dejaron de cumplir criterios
diagnosticos para este trastorno en el postratamiento), como en la mejora de la depresién,
la autoestima o la culpa. Es mas, los resultados tendian a consolidarse en los seguimientos
que alcanzaron el afio en el trabajo de Echeburla et a/. (1996), y a los seis meses en los de
Kubany et al. (2004) y Rincén (2003), -aunque este ultimo presentaba un ligero descenso

de la eficacia (el 84,8% no presentaba TEPT al cabo de los seis meses)-.

Resulta también de gran interés sefialar que tanto el estudio de Kubany et al.
(2004), como el de Rincén (2003), contaron con la realizacién de un estudio piloto
previo. Para el primero de ellos, Kubany, Hill y Owens (2003) aplicaron el programa en
una muestra de 35 mujeres, contando con el mismo terapeuta en todas las intervenciones.
Se realizaron seguimientos al mes y tres meses (frente a los seguimientos a los seis meses
que se llevaron a cabo en el estudio posterior), que determinaron los datos de eficacia
preliminares; a partir de éstos, se realizd la aplicacién definitiva de la intervencién tal y

como se describe en la investigacién citada (Kubany et al., 2004).

El estudio previo al de Rincén (2003) contd con la aplicacién de un programa de
intervencién en una muestra de nueve mujeres. Se llevaron a cabo seguimientos al mes y
tres meses (véase Labrador y Rincén, 2002). lgualmente, a partir de los resultados de
eficacia, se desarrolld el estudio posterior, cuya muestra més amplia, permitid, asimismo,

comparar el programa inicial con otro que variaba en el orden de sus componentes.

De los estudios que se han sefialado que cuentan con anélisis de la eficacia de los
programas todos, menos el de Echeburta et al. (1996), cuentan con la utilizacién de un
grupo de control que permite dotar al estudio de un mayor rigor metodolégico. Este
estudio, no lo emplea por razones éticas, que también se consideran de relevancia en el

desarrollo de intervenciones especificas con victimas de violencia doméstica.
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Tabla 4.3. Intervenciones terapéuticas con victimas de violencia doméstica3?

Individual vs. Grupo
Grupal Control

Objetivos de

R Resultados
tratamiento

Autores N Duracién Seguimientos

Monnier, Briggs, Davis y No se 10 sesiones de 90’ No se TEPT

Ezzell (2001) 15 Grupal especifica c/u especifican Depresién No se especifican

Autoestima Mejoras estadisticamente significativas en autoestima
Mancoske, Standifer y No se Autoeficacia ) . - g Y
s 20 Grupal No 8 semanas . . . autoeficacia en modalidad 1.
Cauley™* (1994) especifican Actitudes hacia el N R .
feminismo Mejoras no significativas empleando la modalidad 2.

33 Bajo el sombreado se encuentran las intervenciones que analizan clinica y estadisticamente los resultados tras la aplicacién del tratamiento. Las restantes intervenciones son descriptivas y presentan
resultados, aunque su rigor metodolégico es menor y no ofrecen conclusiones concretas en cuanto a la eficacia.
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Autores

Individual vs.

Grupal

Grupo

Duracién Seguimientos
Control 8

Objetivos de
tratamiento

Resultados

Tutty, Bidgood, Rothery
(1993)

76

Grupal

No 10-12 sesiones 6 meses

Pertenencia al grupo
de apoyo

Locus de control
Autoestima

Estrés percibido
Actitudes hacia el
matrimonio y la
familia

Control y expresién
afectiva

Mejoras significativas en locus de control, autoestima,
afrontamiento del estrés, actitudes hacia el matrimonio y la
familia. Mejoras no significativas en las variables restantes.

Cox y Stoltenberg (1991)

22

Grupal

6 sesiones, de 120°
Si c/u (3 sesiones por
semana)

No se
especifican

Terapia cognitiva
Asertividad,
habilidades
comunicaciéon
Solucién de
problemas
Orientacién
vocacional
Conciencia,
conocimiento
corporal

Mejoras en ansiedad, depresién, hostilidad, asertividad y
autoestima.

*Se utiliza un grupo de control no estricto ya que todas las participantes reciben el tratamiento. Sin embargo, uno de los grupos es evaluado en dos ocasiones antes de participar en la terapia, de
tal forma que la segunda evaluacién pretratamiento se toma como evaluacién post de un grupo control.

**Se comparan dos modalidades de tratamiento basados en el counseling: 1) intervencién en crisis+tratamiento de orientaciéon feminista; 2) intervencién en crisis+tratamiento de duelo.
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4.2. Consideraciones acerca de las Intervenciones Terapéuticas

Considerados los aspectos, y teniendo en cuenta los notables esfuerzos que se estan
llevando a cabo para establecer intervenciones eficaces en victimas de violencia doméstica,
se presenta a continuacidén una sintesis de la situacién vigente en cuanto a estudios de
tratamiento se refiere, y se sefialan caracteristicas y recomendaciones para el éxito de las

intervenciones terapéuticas:

En primer lugar, se ha visto que muchas de las intervenciones analizadas se han
llevado a cabo desde &mbitos diferentes al psicolégico. A pesar de que todas las
intervenciones son loables por los cambios que logran, algunas de ellas no pueden ser
tomadas como referencia en este estudio puesto que pertenecen mas al &mbito del trabajo
social y no abordan variables psicolégicas (TEPT y/o variables concomitantes, a saber,

depresidn, autoestima, ansiedad, o adaptacion a la vida cotidiana).

Aunque no se suele dudar de la utilidad de las intervenciones terapéuticas (ya sean
en grupo, individuales, breves o extensas) no existe demasiada investigacién controlada
acerca de su eficacia. En los casos en los que se ha hecho se ha centrado en la evaluacién
del cambio terapéutico del malestar general a través de variables como el TEPT, la
autoestima y/o la depresién (Echeburia et al, 1996), obviando aspectos como la
integracién en el mundo laboral, la mejora de la autonomia, la capacidad de resolucién de
conflictos o la adaptacién a la vida cotidiana. Todos los aspectos son fundamentales. Segln
la Asociacién Psicoldgica Americana (APA, 1999), dada la elevada frecuencia de apariciéon
de trastornos psicolégicos asociados al fenémeno de la violencia doméstica, todas las
intervenciones deberian estar orientadas hacia el tratamiento de los sintomas, aunque no se

debe olvidar la dimensién psicosocial implicada.

Por otro lado, entre los problemas mas frecuentes que encuentra la investigacién,
Lundy y Grossman (2001) sefialan la escasez de evaluaciones especificas de la situacion y
sintomatologia de las victimas. Resulta imprescindible llevar a cabo una evaluacién correcta
que permita mantener un principio de concepcién ideogréfica del paciente. Es fundamental
en la practica de la psicologia para orientar los tratamientos a las necesidades concretas.
Ademas, la investigacidn se topa con que las intervenciones terapéuticas se han llevado a
cabo habitualmente sélo con mujeres que demandan asistencia y esto condiciona en cierta

medida los resultados que se obtienen.



Fundamentos Tedricos

En segundo lugar, se comprueba que un gran nimero de los estudios de tratamiento
no cuentan con datos de seguimiento y utilizan muestras muy reducidas de participantes
(e.g. Lundy y Grossman, 2001). Teniendo en cuenta la necesidad, tanto de mantener cierta
validez interna, como externa en las investigaciones se deberia contar con muestras
suficientemente amplias y evaluaciones de seguimiento que permitieran generalizar los
resultados en situaciones similares. Esto contribuiria, asimismo, al asentamiento de los
resultados en términos de eficacia, eficiencia y efectividad (Labrador, Echeburia y Becofia,

2000).

En tercer lugar, las variables independientes no son siempre las mismas en las
diferentes propuestas de tratamiento, por lo que no se puede realizar un anélisis de la
eficacia de los mismos a través de una simple comparacién de estudios. Seria mas
recomendable realizar un anélisis cualitativo de los estudios que permitiera conocer los

objetivos de intervencién para determinar la eficacia.

Se ha visto que en numerosas ocasiones, las muestras utilizadas no son
representativas de la poblacién de mujeres maltratadas, bien por no presentar
determinados sintomas, o bien por ser sectores determinados a partir de los que no se

puede realizar una generalizacién (e.g. mujeres en centros de acogida).

Por otro lado, los medios con los que se cuenta para llevar a cabo los tratamientos
son deficitarios. La adherencia al mismo y los abandonos prematuros son dos factores que
afectan notablemente a cualquier tipo de investigacién, y, en este caso, las escasas medidas
de seguridad y las dificultades sociales y econdmicas cobran especial importancia por

condicionar el desarrollo satisfactorio.

Walker (1991) expone algunos puntos clave para caracterizar la violencia doméstica
como un problema social y propone un tratamiento (fundamentalmente para el TEPT)
basado en cinco puntos: 1) tratamiento de la manipulacién y el control externo que sufren
las victimas, 2) tratamiento de los sintomas de disociacién, 3) tratamiento de sintomas de
rabia y miedo, 4) tratamiento de la confusién entre la intimidad sexual y la emocional, y 5)
tratamiento de la sumisién y sintomas de resentimiento. Segin esta autora, la mayoria de
las mujeres maltratadas no necesitan psicoterapia para curarse de las heridas producidas por
la violencia doméstica si cuentan con un sistema natural de apoyo por parte de la familia y
amigos (Walker, 1999b). En su caso, el objetivo de la terapia es el empowerment (o

“empoderamiento”), lograr que la mujer se proteja mejor del abuso, que tenga mayor
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capacidad de adaptacién y de afrontamiento de las situaciones violentas y no tanto que

termine con la relacién de pareja.

Dutton-Douglas (1992) afirma que las victimas de violencia doméstica pasan por
una serie de fases que se desarrollan de forma ciclica. Estas son crisis, transicion y
recuperacion. Esta Gltima fase solamente se da cuando la amenaza de violencia ha cesado,
o la victima tiene la percepcién de que ésta ha desaparecido. La autora realiza una
descripcién de la intervencién con mujeres maltratadas después de que la crisis inmediata al
abuso haya pasado, y se centra fundamentalmente en la fase de recuperacién, en las
circunstancias tipicas que rodean a las victimas de maltrato doméstico para tratar de
reestructurar e integrar el trauma en su vida habitual. La terapia incluye cuatro
componentes: 1) trabajo terapéutico con el trauma, 2) disminucién de los sintomas

especificos, 3) reestructuracién cognitiva, y 4) reconstruccién de una nueva vida.

Al igual que en el caso anterior, la aportacién de esta intervencién es solamente
descriptiva, y no se ofrecen datos acerca de la evaluacién de los sintomas, eficacia del

tratamiento o mejoras en las participantes.

También en 1992, Webb analiza la aplicacién de un programa de tratamiento para
victimas de maltrato doméstico. El programa se lleva a cabo de forma individual, aunque
hay una breve parte grupal al inicio del mismo. Se basa en dos pilares fundamentales, a
saber, el establecimiento de una sélida relacién terapéutica y la intervencién cognitiva en el
proceso de counseling. Las fases que sigue el tratamiento son las siguientes: 1)
establecimiento de la relacién terapéutica, 2) evaluacién de los sintomas, 3) identificacién
de objetivos, 4) disefio del plan de accién, 5) intervencién cognitiva, 6) evaluacién de los

logros conseguidos.

Con respecto a las técnicas empleadas, terapia cognitiva con algunos componentes
conductuales, se presta especial atencién a técnicas de modelado, detencién de

pensamiento, reestructuracién cognitiva, técnicas de “reencuadre” e inoculacién de estrés.

Echeburta y Corral (1998) sefialan tres elementos béasicos en el tratamiento: 1)
expresion emocional, 2) reevaluacidn cognitiva, y 3) entrenamiento en habilidades
especificas de afrontamiento. Recogen la experiencia de tratamiento de Echeburta, et al.
(1996) citada con anterioridad en la tabla 4.3. El entrenamiento en habilidades de
afrontamiento es la fase mas compleja ya que dentro de ella se establecen las siguientes
fases de accién: a) adopcién de medidas urgentes (en su caso) y busqueda de soluciones

alternativas, b) entrenamiento en relajacién progresiva y respiraciones profundas, c)
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ensefianza de habilidades de solucién de problemas, d) ayuda a la recuperacién gradual de
actividades gratificantes, y 5) afrontamiento de las conductas evitadas por medio de
técnicas de exposicion, y/o de las preocupaciones reiterativas por medio de técnicas de

distraccién cognitiva.

Villavicencio (2000) plantea diez objetivos que deben abordar las intervenciones
con victimas de violencia doméstica: 1) proporcionar apoyo y comprensién a la victima y
facilitarle un espacio para su desahogo emocional, 2) aumentar la seguridad de la victima y
de sus familiares, 3) ayudarle a reestablecer el control sobre su propia vida tomando sus
propias decisiones, 4) hacerle comprender que ella no es responsable de la rabia ni de las
conductas violentas de su pareja y que nadie tiene derecho a maltratar, 5) ayudarle a
aclarar las expectativas de roles de género y mitos sobre la violencia doméstica, 6)
entregarle informacién sobre violencia doméstica y sus consecuencias méas comunes, 7)
ayudarle a reconocer sus fortalezas y habilidades, 8) ayudarle en la expresiéon de
emociones, sobre todo en los sentimientos contradictorios hacia el agresor, 9) ayudarle a
afrontar los sentimientos de pérdida y duelo en el caso de una separacién, y 10) ayudar a la

victima a proyectarse hacia el futuro.

Finalmente, Lundy y Grossman (2001) en su revisién acerca del estado actual de la
investigacion sefalan que las herramientas mas Utiles para tratar a estas mujeres son la
escucha respetuosa, y que la mujer perciba que el terapeuta cree en su historia de malos
tratos. Este Gltimo también es sefialado por Resick y Schnicke (1996) como elemento
fundamental en cualquier tipo de terapia. Ademas, Echeburta y Corral (1998) sefialan que
contar con cierto grado de apoyo social, y mostrar una buena motivacién para el cambio

son factores que pueden predecir el éxito terapéutico.

4.3. Directrices para el Tratamiento

Teniendo en cuenta los estudios revisados, sus aportaciones y limitaciones, se plantean las
siguientes caracteristicas para la realizacién de tratamientos psicolégicos con victimas de
violencia doméstica. Todas ellas constituyen elementos y directrices que facilitarian la
recuperacién de las mujeres expuestas a la violencia, a la vez que tratarian de promover el

afrontamiento de un nuevo modo de vida.

» Tratamiento de los sintomas presentes y no de las categorias diagnOsticas.
Generalmente se tiende a apoyar un programa multicomponente que utilice

elementos para tratar los efectos de la violencia, los sintomas depresivos, el TEPT,
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sin olvidar otros sintomas presentes en las mujeres maltratadas (sintomas
concomitantes, segin Labrador y Alonso, 2005/2006; Lundy y Grossman, 2001).
De esta forma se logra una mejor adaptacién de las pacientes en su medio puesto
que se incide en la resolucién de problemas y la necesidad de fomentar una nueva
vida auténoma. Cabe la posibilidad, ademaés, de desarrollar un programa para
aquellas mujeres maltratadas que, aun sin llegar a cumplir criterios diagndsticos para
el TEPT (el més frecuentemente descrito en estas victimas), presentan una
sintomatologia importante que interfiere con su funcionamiento y sus niveles de

adaptacién a la vida cotidiana.

Consideracion de la situacion concreta en la que se encuentra/n la/s victima/s. El
objetivo terapéutico puede variar en funcién de la realidad concreta. El tratamiento
de la violencia doméstica puede dirigirse, por ejemplo, a una separacién de la
pareja, o a una mejora de la convivencia. En el primero de los casos serd necesario
contar con una asistencia juridica para tratar la situacién econdmica, la custodia de
los hijos, etc., asi como asesoramiento y/o tratamiento para estos. En casos menos
graves, menos cronificados, en aquellos que es posible lograr una mejora de la
convivencia de la pareja, se puede optar por ensefiar a ambos miembros

habilidades de comunicacién y solucién de problemas.

Intervencion grupal. Parece que es més eficaz para lograr los objetivos y para
romper el aislamiento en el que se encuentran las victimas. Los grupos dan la
oportunidad a las mujeres de hablar sobre sus experiencias, proporcionan apoyo
emocional, constituyen una oportunidad para construir nuevas redes sociales, y les
permite aprender nuevas estrategias que han ayudado a otras participantes (Lundy y
Grossman, 2001). Resick y Schnicke (1996) sefialan la importancia del grupo al
facilitar el procesamiento cognitivo y emocional de la situacién, al normalizar su
percepcién de sus sintomas, y al permitir la salida del aislamiento en el que se
encuentran habitualmente. Las intervenciones en grupos para mujeres maltratadas
van desde los grupos de autoayuda hasta los grupos terapéuticos (Hughes y Jones,

2000; Tutty, Bidgood y Rothery, 1996).

Por otro lado, el nimero de componentes ideal de cada grupo se ha
establecido entre 3 y 9 miembros (Labrador y Rincén, 2002; Resick y Schnicke,
1996)
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» /ntervencion breve, no superior a los 2-3 meses para lograr los cambios a corto
plazo, teniendo en cuenta, ademads, la urgencia de la intervencién y la necesidad de
que las victimas se reincorporen a su vida cotidiana en el menor periodo de tiempo.

Tutty et al. (1993) recomiendan una duracién total de 10-12 semanas.

» Fvaluacion de los cambios tras el tratamiento (a través de seguimientos) para

constatar su mantenimiento con el transcurso del tiempo.

» Comparacién de la eficacia del tratamiento con otra muestra bien seleccionada (de
acuerdo con las caracteristicas del grupo experimental), que reciba otro tratamiento
o que se utilice como grupo de control. Resick y Schnicke (1996) sefalan este
elemento como algo fundamental en cualquier estudio de eficacia de tratamientos,
y las recomendaciones de la Divisiéon 12 de la APA al definir los tratamientos

validados empiricamente apuntan la misma linea (Chambless et a/., 1998).

» Llas intervenciones multidisciplinares son (utiles por la necesidad de tratar la
globalidad de la realidad de los pacientes. Asi pues, seria muy beneficioso canalizar
los esfuerzos de las diferentes intervenciones (psicoldgicas, sociales, médicas...) para

cubrir todos los &mbitos afectados y ofrecer intervenciones completas.
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V. Planteamiento General

Lo mas habitual es que las intervenciones con victimas de violencia doméstica tengan
como objetivo, por un lado, la mejora de los niveles de salud fisica y psicolégica y, por
otro, la readaptacién de las mujeres a su &mbito de vida cotidiano. Este doble objetivo se
contempla también en este trabajo, aunque no se quiere olvidar la evaluacién adecuada de
la eficacia del programa. No en vano, el desarrollo de los tratamientos psicolégicos debe ir
siempre acompafado de una exigencia social de evaluacién (Labrador, Echeburta y

Becona, 2000).

El hecho de que un tratamiento esté basado en modelos bioldgicos, cognitivos y
psicosociales favorece que la eficacia sea mayor (Arnow y Constantino, 2003; Rodebaugh,
Holaway y Heinberg, 2004). Sin embargo, también resulta fundamental considerar otros
requisitos metodolégicos, propios de la investigacion. Por ejemplo, Seligman (1995) sefiala
los siguientes elementos: 1) asignacién aleatoria de los participantes a las distintas
condiciones experimentales y de control, 2) evaluacién con respecto a criterios diagndsticos
operativos, 3) descripcidn y protocolizacién clara de los tratamientos, 4) fijacién de un

nuimero determinado de sesiones, y 5) seguimiento de los participantes a largo plazo.

Un andlisis de los criterios formulados por la Divisién 12 de la APA al definir los
tratamientos validados empiricamente, permite concluir que el mayor grado de validez
corresponde a los estudios que se han realizado con una metodologia experimental y se
han definido como ensayos clinicos aleatorizados o estudios de eficacia, y cuentan con al
menos dos grupos, el propiamente experimental o de tratamiento y otro grupo de
comparacién ya sea el tratamiento farmacolégico, el placebo u otro tipo de intervencién

(Chambless et al., 1998).
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Por otro lado, también es preciso tener en cuenta la eficacia de los componentes de
cada programa, esto es, diferenciar en concreto cuéles son los principios activos que
subyacen a cada una de las técnicas en un programa de tratamiento y cudles resultan

eficaces para el fin que se persigue (Labrador, Echeburta y Becofia, 2000).

En el capitulo anterior se han descrito intervenciones con victimas de violencia
doméstica. A continuacién se analiza en qué medida, cada una de ellas, cumplen estos

requisitos.

Cox y Stoltenberg (1991) evaltan un programa que incluye cinco médulos de
tratamiento: terapia cognitiva, entrenamiento en asertividad y habilidades de
comunicacién, entrenamiento en solucién de problemas, orientacién vocacional, vy
conciencia y conocimiento corporal. En este caso la intervencién tiene por objeto el &mbito

de las cogniciones y readaptacién psicosocial.

Tutty et al. (1993) evaltan la eficacia de 12 grupos de apoyo en los que abordan:
pertenencia al grupo de apoyo, locus de control, autoestima, nivel de estrés percibido,
actitudes hacia el matrimonio y la familia, y variables relacionadas con el control y la
expresion afectiva. Como se observa, los objetivos de tratamiento se centran también en

cubrir el aspecto cognitivo, emocional y psicosocial afectado.

Mancoske et al. (1994) centran la atencidn en la intervencidn en crisis y counseling.
Su propuesta de tratamiento tiene por objeto la mejora del nivel de autoeficacia,
autoestima y actitudes hacia el feminismo. Estos cambios se logran realizando una
combinacién de técnicas de intervencién en duelo y crisis. Se utilizan dos grupos para
comparar diferentes principios de tratamiento. La intervencién, sin embargo, se centra
fundamentalmente, en los niveles de intervencién psicosocial y ciertamente, de alteraciones

cognitivas.

Estas tres aportaciones no presentan datos de anélisis de la eficacia, descripcién de
las sesiones o protocolizacién de la intervencién. Su rigor metodolégico es bajo, por lo que
sus resultados se toman con cautela al considerar las caracteristicas del trabajo con victimas

de violencia doméstica.

Los estudios de Echeburta et al. (1996), Kubany et al. (2004) y Rincén (2003)
comparten un gran numero de objetivos y, sobre todo, técnicas; en concreto,
psicoeducacién sobre TEPT y sintomas de ansiedad, exposicién en imaginacién, terapia
cognitiva (centrada especialmente en los sentimientos de culpabilidad), entrenamiento en

asertividad, entrenamiento en autocuidado y autodefensa, y entrenamiento en evitar la
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revictimizacién. Son los méas completos puesto que poseen un manual protocolizado de
sesiones y una base tedrica fundamentada. Coinciden, ademas, en el tratamiento especifico

de los sintomas del TEPT.

La principal diferencia entre ellos radica, quizé, en el planteamiento tedrico de la
necesidad de las técnicas de exposicion. Echeburta et al. (1996) y Kubany et al. (2004)
parecen incluir esta técnica como un componente mas del paquete terapéutico, sin darle un
valor distinto al que tendria en cualquier intervencién del TEPT (independientemente del
acontecimiento traumético sufrido). Rincén (2003), por el contrario, responde con el
disefio de su intervencién a la teoria de /la representacion dual del TEPT, propuesta por
Brewin. Segln ésta, la exposicion es clave en el proceso de recuperaciéon de cualquier
victima que haya desarrollado TEPT, y se entiende como un procedimiento casi
indispensable para facilitar el reprocesamiento y el paso de los contenidos de la memoria
accesible situacionalmente (MAS) a la accesible verbalmente (MAV) (Brewin, 1989, 2001;
Brewin, Dalgleish y Joseph, 1996). Por ello, en esta intervencién, el componente de

exposiciéon al recuerdo del suceso traumatico se considera principio fundamental.

Finalmente, otro elemento diferenciador es la utilizacién de un grupo de control
para comparar los resultados de la aplicacién del tratamiento. Mientras que Rincén (2003)
y Kubany et al. (2004) emplean un grupo de control en lista de espera, la investigacion de

Echeburta et al. (1996) no lo incluye aduciendo cuestiones éticas.

Considerando estos tratamientos se constata también que una gran parte de ellos se
ha limitado a la intervencién con aquellas mujeres que presentan TEPT. Sin embargo, es
también necesario plantear programas paralelos para el tratamiento de la sintomatologia
postraumaética que no constituye un trastorno, pero que coexiste con otros sintomas de
depresién y/o de ansiedad, y que interfiere con el nivel de adaptacién y funcionamiento de

las victimas a su vida cotidiana.

Asi, lo que se plantea en esta Tesis Doctoral es una investigacién que permita
determinar la eficacia del tratamiento psicolégico en victimas de violencia doméstica que
no presentan TEPT. Ninguna de las investigaciones que se ha visto previamente incluia la
realizacién de un estudio piloto como recomendacién metodolégica. Sin embargo, se
considera muy util llevarlo a cabo puesto que permite valorar elementos de la intervencién
(e.g. componentes, formato y metodologia), a la vez que proporciona datos preliminares
sobre la eficacia del tratamiento, que permiten que la intervencién definitiva se ajuste de la

forma maés adecuada a la poblacién concreta.
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A continuacién se presenta un estudio piloto de la eficacia de la intervencién en
victimas de violencia doméstica llevado a cabo de forma previa a la realizacién de la Tesis

Doctoral. Se resaltan los resultados y conclusiones mas relevantes3+.

1. Estudio Piloto

1.1. Objetivos e Hipotesis

Se pretendié evaluar la eficacia de un programa de tratamiento psicoldgico para mujeres
victimas de violencia doméstica que no presentaran TEPT. Este anélisis se tuvo en cuenta
con respecto a dos aspectos fundamentales: 1) sobre el no tratamiento (utilizando un grupo

de control —-GC-), y 2) sobre la remisién de los sintomas.
Concretamente, se plantearon los siguientes objetivos especificos:

*» Disefio y desarrollo de un programa de intervencién psicolégica adaptado a la
sintomatologia de mujeres que han sufrido violencia doméstica por parte de sus

parejas.

= Andlisis de los cambios producidos en las participantes tras la intervencién

terapéutica y a medio plazo a través de seguimientos al mes, tres y seis meses.

=  Andlisis de la existencia de diferencias tras el tratamiento en los sintomas en

comparacién con un GC en lista de espera.

= Andlisis cualitativo y cuantitativo del tratamiento (eficacia, componentes

terapéuticos y nivel de adherencia).
Para contrastar estos objetivos se formularon las siguientes Ajpdtesis:

Hi: Si la intervencién es més eficaz que la no intervencién, entonces se producird
una mejora estadistica y clinicamente significativa de la sintomatologia en las mujeres
asignadas al grupo experimental (GE), al comparar las evaluaciones pre y postratamiento.
Esta mejora serd, a su vez, estadistica y clinicamente significativa al compararla con la

segunda evaluacién realizada a las mujeres asignadas al GC.

Ha: Si el andlisis clinico y estadistico determina la eficacia, entonces se considerara

Gtil el programa de tratamiento para lograr cambios en la sintomatologia.

34 Como referencias basicas en este estudio, véanse Arinero (2002), y Arinero y Crespo (2004).
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1.2. Metodologia

1.2.1. Participantes

Se contacté con diferentes organismos de atenciéon a mujeres. En concreto, con la
Concejalia de la Mujer y Mayores del Ayuntamiento de Collado-Villalba, la Concejalia de
la Mujer del Ayuntamiento de Toledo, las Oficinas de Asistencia a la Victima de Méstoles y
Coslada, y el Centro de la Mujer Rosa de Luxemburgo de Leganés. Se establecié un
convenio de colaboracién entre cada uno de los centros y la Universidad Complutense de

Madrid (UCM) para llevar a cabo el tratamiento.

Se realiz6 una evaluacién inicial de 33 mujeres que habian sufrido violencia
doméstica. La seleccién de las participantes se hizo baséndose en los criterios de inclusién y

exclusién que se muestran en la tabla 5.1.

Tabla 5.1. Criterios de inclusidn y exclusion en el programa de tratamiento

Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion

Ser mujer
Ser victima de violencia doméstica

. Diagndstico de TEPT (segun criterios DSM-1V)
= Ser mayor de 18 afios

Abuso de drogas

Abuso de alcohol
Analfabetismo en castellano
Deficiencia mental

Haber transcurrido més de un mes desde la primera agresién
Presentar al menos un sintoma postraumatico

De esta muestra inicial, se excluyé en primer lugar, a 10 mujeres que presentaban
TEPT, y que fueron derivadas a un programa de tratamiento especifico realizado también

bajo la coordinacién de la UCMS3>,

Las 23 participantes restantes se asignaron a las condiciones de tratamiento y GC en
lista de espera en funcién de las posibilidades de iniciar los grupos de terapia. En concreto,
el GE estuvo compuesto inicialmente por 18 participantes a las que se proporcioné el
tratamiento en régimen ambulatorio. La mortalidad experimental durante el tratamiento

fue de seis mujeres, por lo que finalmente el GE se redujo a 12 mujeres.

El GC estuvo compuesto por cinco mujeres, con las que se llevd a cabo una segunda

evaluacién pasados dos meses. No se utilizé un GC estricto debido a cuestiones éticas

35 Las condiciones de tratamiento se establecieron en respuesta a las necesidades presentes en ese momento en la poblacién
de victimas de violencia doméstica. En ese momento existia una linea de intervencién paralela en la UCM dirigida por D.
Francisco J. Labrador y llevada a cabo por Diia. Paulina P. Rincén, que se centraba especificamente en aquellas victimas que
habian desarrollado TEPT.
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obvias, aunque por razones ajenas a la investigacién, las mujeres de este grupo no se

incorporaron posteriormente a ningln tratamiento.
1.2.2. Variables

1.2.2.1. Variable Independiente
Intervencién con mujeres victimas de violencia doméstica, con dos niveles:
»  Tratamiento: intervencién cognitivo-conductual.

»  No tratamiento: GC en situacién de lista de espera.

1.2.2.2. Variables Dependientes
= Sintomatologia relacionada con el trauma (sintomas postraumaéticos).

» Sintomatologia asociada (autoestima, depresién e inadaptacion).

1.2.2.3. Variables Contaminadoras

» Terapeuta: controlada por constancia, de forma que siempre fue la misma terapeuta

en todas las sesiones (la autora de este trabajo).

» Gravedad de la sintomatologia: no se llevé a cabo ningln control a prioriya que se
supuso que la gravedad de los sintomas se distribuiria de forma homogénea en los
dos grupos considerados. En cualquier caso, se realizd6 una comprobacién a

posteriori en el anélisis de datos para asegurar la homogeneidad de los grupos.

v Variables sociodemogréficas (clase social, nivel educativo, estado civil, edad...): se
realizaron comparaciones a posteriori para comprobar la homogeneidad de ambos

grupos.

»  Variables relacionadas con la historia de maltrato (duracién y frecuencia de los
malos tratos, historia previa de violencia doméstica, salidas del hogar, presencia de
lesiones fisicas...): al igual que en los casos anteriores, se realizaron comparaciones a

posteriori para comprobar la homogeneidad de los grupos.

1.2.3. Instrumentos

Se utilizaron instrumentos para la evaluacién de la sintomatologia de las victimas, asi como
para evaluar el propio tratamiento. En este apartado se incluyen también los materiales

utilizados para el desarrollo de las sesiones de intervencién.
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1.2.3.1. Instrumentos de Evaluacion de las Participantes

» Fficha de antecedentes personales (Rincén, 2001). Recoge informacién

sociodemogréfica de las participantes.

» Pauta de entrevista para victimas de maltrato domeéstico (Labrador y Rincdn, 2002).
Recoge datos acerca de la historia de violencia doméstica, malestar general de las
victimas y afrontamiento del problema (e.g. consumo de alcohol). Incluye el

cuestionario CAGE (Ewing, 1984; traduccién de Fonseca, Pérula y Martinez, 1993).

» [Fscala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumdtico (EGS;
Echeburta et al, 1997b). Se trata de un instrumento diagndstico del TEPT segun la
descripcién que de este trastorno hace el DSM-IV (APA, 1995). Recoge, ademés,
informacién acerca de la frecuencia e intensidad de los sintomas. En esta
investigacién, permite evaluar el criterio de inclusién, “presentar al menos un
sintoma postraumético”, y el de exclusién, “diagndstico de TEPT segln criterios

DSM-IV™.

» /nventario de Depresion de Beck (BDI, Beck et al., 1983; traduccién de Vazquez y
Sanz, 1997). Es uno de los instrumentos més empleados en la evaluacién de la
sintomatologia depresiva. Consta de 21 bloques de items en los que se miden
diferentes aspectos relativos a la depresidon fundamentalmente cognitivos. No
permite, sin embargo, establecer un diagnéstico. El rango de puntuaciones oscila
entre O y 63 puntos; cuanto mayor es la puntuacién, mayor gravedad se concede a

los sintomas de depresion.

» [Fscala de Autoestima de Rosenberg (EAR; Rosenberg, 1965; tomada de Echeburta y
Corral, 1998). Evalla la satisfaccion de cada persona consigo misma. Consta de diez
items con una escala de respuesta tipo Likert de cuatro puntos. Cinco items estan
redactados de forma directa y cinco de forma inversa. El rango de puntuaciones es

de 10 a 40 puntos; cuanto mayor es la puntuacién, mayor es el nivel de autoestima.

»  Fscala de Inadaptacion (£l Echeburda, Corral y Ferndndez-Montalvo, 2000). Evalta
el impacto de un acontecimiento en diferentes areas de la vida cotidiana (trabajo
y/o estudios, vida familiar, vida social, tiempo libre y relacién de pareja). Se obtiene
una puntuacién relativa a cada una de estas areas y otra correspondiente al impacto
global. El rango de puntuaciones para cada una de ellas es de 0 a 5 puntos.

Suméndolas todas se obtiene una puntuacién general que oscila entre O y 30

93



Estudio Empirico

puntos. En todos los casos, se considera que cuanto mayor es la puntuacién, mayor

es el impacto del acontecimiento en la vida de la victima.

» /nventario de Pensamientos Postraumaticos (PTC/l. Foa et al., 1999; traduccién de
Rincédn, 2001). A pesar de que es frecuente encontrar cogniciones postraumaéticas
tras sufrir un acontecimiento traumético, la clasificacién DSM no las recoge entre sus
criterios diagnosticos. Este instrumento evalla la presencia de estas cogniciones en
relacién a tres areas fundamentales: uno mismo, acerca del mundo y sintomas de
autoinculpacién. Para obtener una medida de la gravedad de estas areas se
considera un rango de puntuaciones de 1 a 7 puntos; cuanto mayor es la
puntuacién, mayor es el grado de distorsién en los pensamientos. Ademas, el PTC/
permite obtener una medida global que recoge la suma de estas tres subescalas. El
rango es de 3 a 21. Del mismo modo, cuanto mayor es la puntuacién, mayor es el

grado de distorsién en los pensamientos a nivel global.

1.2.3.2. Instrumentos de Evaluacion del Programa

Se llevd a cabo una evaluacién cualitatitiva y cuantitativa de la eficacia y satisfaccion de las

mujeres con la intervencién.

Para la primera de ellas se utilizaron ocho tarjetas con frases incompletas creadas ad
hoc para el programa. El objetivo perseguido era que las participantes las completaran con
lo que se habia aprendido con las técnicas desarrolladas durante las sesiones (e.g.
entrenamiento en respiracién, solucién de problemas, reestructuracién cognitiva...). De
este modo, se pudo valorar de forma cualitativa el aprendizaje logrado y la valoracién

subjetiva de la utilidad de los elementos del programa.

La evaluacidn cuantitativa se llevé a cabo a través del Cuestionario de Satisfaccion
con el Tratamiento (Larsen, Attkinson, Hargreaves y Nguyen, 1979; tomado de Echeburta
y Corral, 1998), en el que se evaluaba el nivel de aceptacién del programa. Este
instrumento estd compuesto por ocho /fems con una escala de respuesta tipo Likert de
cuatro puntos. El rango de puntuaciones oscila entre 8 y 32 puntos (a mayor puntuacién,

mayor satisfaccion).

1.2.3.3. Materiales para el Desarrollo de las Sesiones

Durante las sesiones de intervencién se emplearon materiales creados también ad hoc para
el programa. Estos fueron fundamentalmente auto-registros (para la préctica de la

respiracién, busqueda y descripciéon de actividades gratificantes, reestructuracién cognitiva,
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definicién de situaciones problematicas, solucién de problemas, y préctica de habilidades de
comunicacién), tripticos psicoeducativos (acerca de la violencia doméstica, autoestima,
solucién de problemas y habilidades de comunicacidén), asi como otros materiales
complementarios (contrato terapéutico, tarjetas con normas para el inicio de la
intervencién, tarjetas para el desarrollo de las habilidades de comunicacién...). La versién
definitiva de todos ellos fue utilizada también en el desarrollo de la intervencién de la Tesis

Doctoral, por lo que més adelante se detalla su uso.

En el curso de las sesiones se empled también la Escala de Actitudes Disfuncionales
(DAS; Weissman y Beck, 1978; version espafola de Sanz y Vazquez, 1993). Se trata de una
escala que consta de 35 jfems que representan siete creencias disfuncionales (necesidad de
aprobacién, necesidad de amor, necesidad de ejecucién, perfeccionismo, derechos sobre los
otros, omnipotencia y autonomia). Cada una de ellas estd formada por cinco /items. Cada
uno se puntta de -2 (fotalmente de acuerdo) a +2 (totalmente en desacuerdo). Segun las
puntuaciones obtenidas en cada dimensién se confecciona un perfil de vulnerabilidad

cognitiva que facilita el disefio de intervencién especifico segun las distintas &reas problema.

1.2.4. Diseno

Se empled un disefio cuasiexperimental de dos grupos (GE y GC en lista de espera), con

medidas repetidas (pre y postratamiento, y seguimientos al mes, tres y seis meses).

1.2.5. Procedimiento

El esquema que se siguid en este estudio piloto, contd con las siguientes fases: disefio del
programa, captacién de las posibles participantes, evaluacién pretratamiento, aplicacién de
la intervencién, evaluacién postratamiento y seguimiento. A continuacién se describe este
proceso prestando especial atencidén a cada una de las fases. En la fase de evaluacién se ha

agrupado la descripcién de los tres momentos de medida.

1.2.5.1. Disenio del Programa de Tratamiento

Se determinaron las caracteristicas que debia tener el programa de tratamiento en funcién
de la literatura revisada (sintomatologia y estrategias de intervencién desarrolladas) y las
necesidades de la poblacién de mujeres victimas de maltrato doméstico. Se establecieron
como elementos principales de tratamiento los sintomas postraumaticos (referentes a las
dreas de reexperimentacién, evitacién e hiperactivacién, asi como a cogniciones

distorsionadas), sintomas depresivos, autoestima y sintomas de inadaptacién.
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Con el fin de evaluar la idoneidad del tratamiento, se redacté un primer borrador
del programa que se sometié a un juicio de expertos en psicologia clinica, intervencién y

trabajo con victimas.

Una vez revisadas las sesiones, objetivos y técnicas, se redacté una segunda
descripcién del programa que constaba de ocho sesiones de 90 minutos cada una, con una
periodicidad semanal. Con esta versiéon se realizé una prueba piloto con dos participantes,
y a partir de las conclusiones de esta experiencia, se desarrollé otra en la que se eliminaron
técnicas (en concreto, detencidén de pensamiento), se cambid la estructura de alguna sesiéon

y se rehicieron materiales para adaptarlos a las necesidades de la poblacién concreta.

1.2.5.2. Captacion de las Participantes

Se contd con los centros colaboradores a través de los convenios establecidos. Las mujeres
fueron derivadas a esta intervencién por los propios centros, y posteriormente, se contacté
con ellas telefébnicamente para establecer una primera entrevista de evaluacién. Cuando
existia un ndmero suficiente de mujeres para formar un grupo, se volvia a contactar

telefénicamente con ellas para indicarles el inicio de las sesiones.

1.2.5.3. Evaluacion

Se realizé una primera evaluacién en una Unica sesién individual de una hora y media de
duracién aproximada, para determinar la participacion de cada mujer en el programa.
Posteriormente se llevaron a cabo distintas evaluaciones (postratamiento y seguimientos al
mes, tres y seis meses) con el fin de comprobar el mantenimiento de los cambios. En todos
los momentos de medida se emplearon los mismos instrumentos (descritos con
anterioridad), a excepcién de la ficha de antecedentes personales, la pauta de entrevista, y
la entrevista de evaluacién de los trastornos de ansiedad, que solamente se utilizaron en la

evaluacién pretratamiento.

Tras la evaluacién pretratamiento se formaron grupos de intervencién de 3-5
participantes. En los casos en los que no se pudo formar un grupo inmediatamente después
de la primera evaluacién y el periodo transcurrido fue de dos meses aproximadamente, se
realizé una segunda evaluacién pretratamiento, y se utilizaron posteriormente esos datos

como referentes al GC en situacién de lista de espera.

1.2.5.4. Tratamiento
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Se llevé a cabo la intervencién tal y como se planted en su disefio inicial. Como
componentes fundamentales se contemplaron los siguientes: psicoeducacién, control de la
activacion, mejora de la autoestima, intervencién cognitiva, mejora del estado de &nimo,
control de la ira y se prestd una especial atencidén a la prevencién de recaidas. En la tabla

5.2 se presenta un esquema de estos componentes y técnicas bésicas.

La psicoeducacién se utilizd6 en cuatro momentos fundamentales. El primero de
ellos, al inicio de la intervencién, para definir la violencia doméstica y eliminar mitos sobre
ella; posteriormente, en la segunda sesién, para abordar el tema de la autoestima; se
emple6 también para trabajar las técnicas de solucién de problemas, indicando las fases
bésicas de la técnica, y para el entrenamiento en habilidades de comunicacién, exponiendo
los diferentes modelos comunicativos. En estos cuatro momentos, se entregd a cada

participante un triptico con la informacién necesaria.

Tabla 5.2. Componentes, técnicas y estrategias de intervencién incluidas en el programa

Componentes Técnicas y estrategias empleadas
= Psicoeducacion = Lectura y discusién de informacién proporcionada por la terapeuta
= Control de la activaciéon » Entrenamiento en respiracién
= Mejora de la autoestima = Valoracién equilibrada de aspectos positivos y negativos de cada participante

= Reestructuracion cognitiva

= Intervencién cognitiva = Solucién de problemas

= Mejora del estado de &nimo = Planificacion de tareas gratificantes

= Control de la ira = Entrenamiento en habilidades de comunicacién

= Prevenciéon de recaidas = Repaso practico de todas las técnicas aprendidas a lo largo del tratamiento

El abordaje del control de la activacién se llevé a cabo a través del entrenamiento
en respiracion. Se utilizé el esquema propuesto por Labrador, de la Puente y Crespo
(1999). Aunque éste consistia en seis ejercicios, el procedimiento que se empled en este
estudio se redujo a cinco, uniendo los dos primeros. Se traté de que las participantes
aprendieran a realizar la respiracién diafragmética para controlar los estados de activacién

psicofisicolégica.

Como técnicas para el tratamiento de la autoestima se empled la valoracién de
aspectos positivos y negativos. Cada participante tenia que dibujar una silueta y anotar, a

un lado, sus caracteristicas positivas, y a otro, los aspectos mejorables. Sobre todos ellos se
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trabajaba posteriormente, tratando de que cada mujer pudiera realizar una descripcién lo
maés objetiva de si misma. Este tema se unié en gran medida con la intervencién cognitiva,
ya que la técnica de reestructuracién cognitiva -junto con el anélisis de las puntuaciones en
la escala DAS-, permitieron identificar pensamientos distorsionados, y dar elementos para
realizar el debate y modificarlos. Igualmente, se utilizé la técnica de solucién de problemas;
en un primer momento se llevd a cabo un entrenamiento en identificacién y definicién de
situaciones probleméticas, para aplicar posteriormente el esquema descrito por D’Zurilla y

Goldfried (1971).

Como técnica para la mejora del estado de &nimo, de forma estricta, se utilizé la
planificacién de tareas gratificantes. Indudablemente, la reestructuracién cognitiva fue
también importante para el abordaje de los pensamientos distorsionados acerca de si

mismas o el mundo.

En el abordaje del control de la ira, se utilizd el entrenamiento en habilidades de
comunicacién. Se describieron los tres modelos comunicativos maés relevantes (pasivo,
agresivo y afirmativo) y se prestd especial atencién a las habilidades de escucha y a la
importancia de definir los objetivos de la comunicacién para fomentar el estilo afirmativo.
Todo ello se puso en préctica a través de ejercicios de role-playing, con situaciones reales e
imaginarias. lgualmente se entrend a las participantes para que pudieran registrar
conversaciones en las que pusieran a prueba los estilos comunicativos. Esta tarea la
realizaban en casa durante la semana y en sesidén se ponian en comun para revisar si existia

alguna dificultad con la técnica.

Por Gltimo, se presté una especial atencién a la prevencién de recaidas. En la Gltima
sesion se realizd un resumen del programa de tratamiento, recordando cuéles habian sido
los objetivos y las técnicas empleadas. En grupo se iban revisando cada una de ellas y
realizando ejercicios précticos para comprobar el grado de adquisicién y la posible

existencia de dudas o dificultades con ellas.

En la tabla 5.3 se presenta el programa de intervencién completo con los objetivos

de cada una de las sesiones.
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Tabla 5.3. Resumen del programa de tratamiento sesién a sesién

NP° Sesién

Contenido

Presentacién de las participantes y de la terapeuta.

Presentacién del programa de tratamiento.

Firma del compromiso de secreto terapéutico.

Identificacién de las conductas-objetivo y las motivaciones para el tratamiento.
Explicacién de los conceptos de ciclo y escalada de violencia.

Evaluacién de la ira.

Entrenamiento en control de la respiracién.

Tareas para casa:
Ejercitar control de la respiracion.

Revisién de tareas.

Mejora de la autoestima.

Incremento de actividades gratificantes.
Reevaluacién cognitiva.

Control de la respiracion.

Tareas para casa:

Leer material autoestima.

Realizar actividades gratificantes.

Rellenar la escala de actitudes disfuncionales (DAS; Weissman y Beck, 1978).
Completar hojas A-P-C.

Ejercitar control de la respiracién.

Revisién de tareas.
Mejora de la autoestima.
Reevaluacién cognitiva.
Control de la respiracién.

Tareas para casa:

Realizar actividades gratificantes.
Completar hojas A-P-C-D.
Ejercitar control de la respiracién.

Revisién de tareas.

Reevaluacién cognitiva.

Identificacién de situaciones probleméticas.
Control de la respiracién.

Tareas para casa:

Identificar situaciones problematicas.
Realizar actividades gratificantes.
Ejercitar control de la respiracion.

Revisién de tareas.
Solucién de problemas.
Control de la respiracion.

Tareas para casa:

Registrar situaciones problematicas y solucionar un problema diario.
Realizar actividades gratificantes.

Ejercitar control de la respiracién.

Revisién de tareas.

Entrenamiento en habilidades de comunicacién
Devolucién de la informacién de la evaluacién de la ira
Control de la respiracion.

Tareas para casa:

Registrar habilidades de comunicacién.
Realizar actividades gratificantes.
Ejercitar control de la respiracién.

Revisién de tareas.

Entrenamiento en habilidades de comunicacién.
Prevencién de recaidas.

Control de la respiracién.

Tareas para casa:
Realizar actividades gratificantes.
Ejercitar control de la respiracién.

Revisién de tareas.
Revisién de la escala de conductas-objetivo
Evaluacién del tratamiento.
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1.3. Anélisis de Datos

Se llevaron a cabo diferentes andlisis estadisticos, utilizando fundamentalmente el programa

informatico SPSS.

Se calcularon estadisticos descriptivos (medias, desviaciones tipicas, frecuencias y
porcentajes) para obtener los resultados de la caracterizacién de la muestra y su
participacién en el tratamiento. También se consideraron estos estadisticos para determinar
la evaluacién cualitativa y cuantitativa del tratamiento (en concreto, adherencia al

programa, satisfaccion con el mismo y realizacién de tareas)

Para comprobar la homogeneidad de ambos grupos en cuanto a las variables
sociodemogréficas, de historia de maltrato y variables dependientes (sintomatologia
postraumatica y sintomatologia asociada) se utilizaron la prueba U de Mann-Whitney, que
permite establecer si existen diferencias significativas en alguna variable entre grupos
pequefios (menos de 30 participantes) sin que necesariamente tengan que tener el mismo

namero de sujetos, y la prueba 2 de Pearson cuando se trataba de variables nominales.

Se utilizé también la prueba U de Mann-Whitney para evaluar las diferencias en el
postratamiento teniendo en cuenta los mismos criterios citados anteriormente y la prueba
de rangos de Wilcoxon para analizar la eficacia del tratamiento. Se empled en cuatro
momentos: en la comparacién pre y postest, y en las comparaciones pretratamiento y
seguimientos (1, 3 y 6 meses). En el GC, se utilizé también el estadistico de Wilcoxon para

analizar los cambios entre las dos evaluaciones realizadas.

Finalmente, se calculé el tamafio del efecto del tratamiento en el caso de las
variables que habian sufrido cambios significativos en la evaluacién postratamiento y en los
seguimientos. En este caso concreto se utilizd el programa estadistico GPOWER (Faul y

Erdelfer, 1992).

1.4. Resultados

En relacién con los resultados se analizé pormenorizadamente la eficacia del tratamiento, y
se presté una especial atencién a la satisfaccién de las participantes con el mismo, y a su
nivel de adherencia. Estas dos ultimas variables resultaron de gran valor e importancia dada
su repercusiéon en el trabajo posterior. La descripcidn de los mismos se inicia con la
descripcién de la muestra y andlisis de las diferencias entre grupos, para continuar con los

datos relativos a eficacia, adherencia y satisfacciéon.
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1.4.1. Descripcién de la Muestra

1.4.1.1. Variables Sociodemogrdficas y Caracteristicas de la Historia de Violencia Doméstica

Puede decirse que la media de edad de las participantes fue de 44,82 afios (DT= 9,26). En
su mayoria pertenecian a una clase social media (52,9%), habiendo completado estudios
primarios (52,9%). Un 52,9% estaban casadas, y un 35,3% divorciadas, separadas o en
tramites. El 11,8% restante eran solteras. La mayoria de las participantes (58,8%) convivian
con el agresor en el momento de la evaluacién pretratamiento, aunque sélo una minoria
(35,3%) dependia econdémicamente de él. La duracién media del maltrato fue de 15,88

afios (DT=12,08), con un rango de duracién entre 1y 45 afios.

En cuanto al tipo de maltrato sufrido, lo mas frecuente fue la combinacién de
maltrato fisico y psicolégico (70,6%); el 17,6% habia sufrido s6lo maltrato psicolégico, y
un 11,8%, maltrato fisico, psicolégico y sexual. El 70,6% calificaba su situacién “en el peor
momento”, el 11,8% se encontraba en un nivel intermedio, y el 17,6%, en el momento
menos malo de su historia de violencia. El 58,8% habia denunciado la situacién en la que
se encontraba, y un 41,2% habia salido de su hogar debido al maltrato. La mayoria de las

mujeres (88,2%) decia contar con el apoyo de la familia, y con apoyo social (76,5%).

1.4.1.2. Sintomatologia

Un alto porcentaje de victimas (64,7%) presentaba sintomas aislados de TEPT (sin que se
llegara a configurar ningdn cuadro clinico), mientras que el 35,3% cumpliria los criterios
planteados por Hickling y Blanchard (1992) para la descripcién del SEPT. Esta categoria
postula la necesidad de cumplir el criterio B propuesto por el DSM-IV (APA, 1995), es decir,
sintomas de reexperimentacién, y uno de los restantes grupos de sintomas, bien evitacién o
bien hiperactivacién, pero nunca ambos. Dentro del grupo que presentaba SEPT se
constaté que el 33,3% cumplia el criterio C (sintomas de evitacién), mientras que el 66,6%

restante cumplia el criterio D (hiperactivacion).

La puntuacién media obtenida en la escala global de la £GS fue de 14,72 puntos
(DT=4,71); 4,97 (DT=2.21), en la subescala de reexperimentacién; 5,44 (DT=2,04), en la

subescala de evitacién, y 4,35 (DT=2,75), en la subescala de hiperactivacién.

Por otro lado, atendiendo a la presencia de pensamientos postraumaticos, el PTC/
(Foa et al., 1999) revelé que las participantes poseian un grado de acuerdo medio con

respecto a las &reas evaluadas. En concreto, se obtuvieron unas puntuaciones de 3,05
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(DT=0,97), 4,13 (DT=1,24) y 3,89 (DT=1,42) en las subescalas de pensamientos

postraumaéticos acerca de si mismas, del mundo y sintomas de culpa, respectivamente.

En relacién a los sintomas depresivos, el 88,2% se situé entre los niveles leve y
grave (en un rango de puntuaciones de 10 a 63). Segin el BD/ tan s6lo un 11,8% de la
muestra total evaluada mostré ausencia de depresién (rango de puntuaciones 0-9). Un
35,3% presentaba una depresiéon leve (entre 10 y 18 puntos), el 47%, depresién moderada
(rango, 19-29 puntos). El 5,9% restante presentaba una depresién grave (puntuacién entre
30-63 puntos). La puntuacién media en el BD/ fue de 18,51 puntos (DT=6,77). Teniendo
en cuenta que el punto de corte establecido entre los niveles de depresién leve y
moderado es de 18 puntos, parece evidente que el nivel de depresién medio en la muestra
total se considera de gravedad casi moderada. Por otro lado, las ideas o intentos de

suicidio se encontraban presentes en un 35,3% de las participantes.

En cuanto a la autoestima, la media obtenida fue de 27,69 puntos (DT=4,17), lo
que revela un nivel medio. Ward (1977) ha sefialado como punto de corte para esta escala
una puntuacién de 29, que marcaria la diferencia entre los niveles de autoestima bajo y

adecuado.

El nivel de inadaptacién en las victimas de maltrato doméstico es elevado. La media
total de inadaptaciéon fue de 19,74 puntos (DT=5,93), siendo las &reas mas afectadas la
relacién de pareja, la vida familiar y la escala global. En el resto de las areas o subescalas
también puntuaban por encima de 2, que es el punto de corte establecido para cada una
de ellas, por lo que se puede afirmar que las participantes en el estudio poseian problemas
iniciales importantes para su funcionamiento en la vida cotidiana y estos son causados por
las situaciones de maltrato que han vivido. El rango de la escala oscila entre O y 30 puntos
y el punto de corte es de 12 puntos. Teniendo esto en cuenta, resulta fundamental sefialar

que el nivel de inadaptacién era severo.

Ninguna de las participantes respondié afirmativamente ante la pregunta de haber
consumido sustancias (alcohol, drogas o psicofdrmacos) incluida en la entrevista inicial.

Igualmente, la puntuacién del CAGE fue de O puntos para todas las participantes.

1.4.2. Homogeneidad de los Grupos

Se analizaron las diferencias entre ambos grupos, tanto en variables sociodemogréficas,
como en historia de maltrato y sintomatologia. En cuanto a las primeras (veése tabla 5.4),

no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables consideradas.
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Tabla 5.4. Anélisis de la homogeneidad de los grupos (GE y GC)
en cuanto a caracteristicas sociodemogréficas

Variables GE (n=12) GC (n=5)

Edad: M (DT) 47,33 (8,15) 38,8 (9,81)
Clase Social (%)

Baja 15,5 -

Media-Baja 25 40

Media 50 60

Media-Alta 8.3 -
Estado civil (%)

Solteras 16,7 -

Casadas 50 60

Separadas o en trémites 33,3 40
Nivel educativo (%)

Primarios incompletos 8.3 40

Primarios completos 58,3 40

Secundarios 25 -

Universitarios 8,3 20

Sin embargo, por lo que respecta a la historia de maltrato (vease tabla 5.5) se
vieron diferencias significativas en el nimero de mujeres que dependia econédmicamente
del agresor (x2=3,86; gl=1; p<0,05), siendo mayor la dependencia en el GE. También se
vieron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de mujeres que habian
tenido que salir de su casa como consecuencia de la violencia doméstica (y?>=4.,41; gl=1;

p<0,05), siendo, en este caso, mayor en el GC en lista de espera.

Tabla 5.5. Andlisis de la homogeneidad de los grupos (GE y GC) en cuanto a la
historia de violencia doméstica

Variables GE (n=12) GC (n=5)

Conviven con el agresor (%) 67 40
Dependen econémicamente del agresor (%) * 50 -
Duracién del maltrato (en afos): M (DT) 16,25 (13,87) 15 (7,31)
Tipo de maltrato (%)

Psicolégico 16,7 20

Fisico y Psicolégico 66,7 80

Fisico, Psicolégico y Sexual 16,7 -
Estado actual del la situacion de maltrato (%)

Peor momento 75 60

Nivel intermedio 8,3 20

Momento menos malo 16,7 20
Han denunciado el maltrato (%) 58,3 60
Han tenido que salir del hogar (%) * 25 80
Cuentan con apoyo familiar (%) 91,7 80
Cuenta con apoyo social (%) 75 80

* p<0,05

En cuanto a la presencia de sintomatologia, tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las variables consideradas

(vedse tabla 5.6).
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Tabla 5.6. Anélisis de la homogeneidad de los grupos (GE y GC) en cuanto a
sintomatologia postraumética y asociada

Variables GE (n=12) GC (n=5)
Gravedad de Sintomas Postraumaticos M (DT)
Reexperimentacién (0-15) 6.2 (2,17) 3,75 (2,26)
Evitacién (0-21) 4,8 (1,30) 6,08 (2,78)
Hiperactivacién (0-15) 4,2 (3,03) 4,5 (2,47)
Pensamientos postraumaticos
S mismas 3,12 (067) 298 (128)
Mundo 4,22 (1,35) 4,04 (1,14)
Culpa 4,48 (1,38) 3,31 (1,47)
Total 1,82 (1,37) 10,3 (3,29)
Sintomas depresivos M (DT) 19,2 (5,02) 17,83 (8,52)
Presencia de ideas o intento de suicidio (%) 33,3 40
Autoestima M (DT) 25 (4,24) 30,42 (4,42)
Inadaptacién M (DT)
Trabajo y Estudios 3.4 (1,95) 2 (1,71)
Vida Social 3,2 (1,92) 2,58 (1,88)
Tiempo Libre 3,6(1,14) 2,92 (1,88)
Relacién de Pareja 3,4 (2,07) 4,17 (1,59)
Vida Familiar 4,2 (1,1) 3,33 (2,10)
Escala Global 4,4 (0,89) 4,33 (0,98)

1.4.3. Eficacia del Tratamiento

Como puede observarse en la tabla 5.7, en el GC se observa una tendencia general al
mantenimiento de la sintomatologia entre las dos evaluaciones realizadas. Los cambios tan
s6lo alcanzaron significaciéon estadistica en la subescala de evitacién (z=-2,04; p<0,05),
produciéndose en este caso un agravamiento de los sintomas. Esto parece indicar que los

sintomas no mejoran con paso del tiempo, e incluso puede producirse un agravamiento.

Tabla 5.7. Primera y segunda evaluaciéon del GC, y evaluaciones pre-post en el GE. Significacion estadistica de las
diferencias entre las dos evaluaciones en el GC, y la segunda evaluacién del GC y la evaluacién post del GE.

Grupo de Control (n=5) Grupo Experimental (n=12)
Variables " .
1M g;’%l i‘ Fg%l Z2 Pretto. Postrat. Zv
Gravedad de Sintomas Postraumaticos:
Reexperimentacién (0-15) 6.2 (2,17) 8,2 (1,3) -0,92 3,75 (2,26) 3.2 (3.,12) -2,53%*
Evitacién (0-21) 4.8 (1,30) 8,6 (2.,4) -2,04* 6,08 (2,78) 3.2 (3,29) -2,48%*
Hiperactivacién (0-15) 4,2 (3,03) 6.6 (2,6) -1.84 4,5 (2,47) 2,9 (2,64) -2,1%
Pensamientos postraumaticos
Si mismas 3,12(067) 315(152) 1,06 2,98 (1,.28) 2,36 (1,04) -1,56
Mundo 422 (1,35) 3,65 (1,76) 1,34 4,04 (1,14) 3,81(1,37) -2,86
Culpa 4,48 (1,38) 3.9(2,1) 0,78 3,31 (1,47) 2,92 (1,4) -1,.43
Total 11,82 (1,37) 10,67 (3,96) -1,06 10,3 (3,29) 9,1(3,45) -1,2
Depresién 19,2 (5,02) 17,8 (10,78) -0,27 17,83 (8,52) 9,64 (8,77) -1,66
Autoestima 25 (4,24) 26,8 (6,41) -0,73 30,42 (4,42) 32,92 (4,85) -2,58
Inadaptacion
Trabajo y Estudios 3,4 (1,95) 2,4 (2,3) -1 2 (1,71) 1,83 (1,75) -0,64
Vida Social 3,2 (1,92) 3(2) -1 2,58 (1,88) 2,75 (1,6) -0,42
Tiempo Libre 3,6(1,14) 3,6 (1,14) -1 2,92 (1,88) 2,58 (2,07) -0,55
Relacién de Pareja 3,4 (2,07) 4,4 (,9) -0,53 4,17 (1,59) 3,5 (1,62) -1,89
Vida Familiar 4,2 (1,1) 3,8 (1,3) -0,53 3,33 (2,10) 2,75 (1,86) -1,89
Escala Global 4,4 (0,89) 3,6 (1,52) -1,34 4,33 (0,98) 3 (1,6) -1,53

* p<0,05 **p<0,01
a Valor del estadistico de contraste al comparar las dos evaluaciones en el GC.
b Valor del estadistico de contraste al comparar la segunda evaluacién del GC y la evaluacién post en el GE.
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La comparacién entre la evaluacién postratamiento y la segunda evaluacién del GC,
revel6 diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de la £EGS
(reexperimentacién, z=-2,53, p<0,01; evitacién, z=-2,48, p<0,05; hiperactivacién,
z=-2,1, p<0,05). Por otro lado, tanto en el nivel de depresién, como en autoestima,
inadaptacién y presencia de cogniciones postraumaticas sobre si mismas, las puntuaciones

fueron menores en el GE, sin llegar en ningln caso a alcanzar una significacion estadistica.

Sin embargo el GE muestra una tendencia a la mejoria de los sintomas tras la
aplicacién del tratamiento (véase tabla 5.8). Los cambios més importantes se producen en
la gravedad de los sintomas postraumaticos, especialmente en la subescala de evitacién, en
la que se consigue una disminucién respecto al pretratamiento estadisticamente significativa
(z=-2,39, p<0,05). En cuanto a las mejoras obtenidas en los sintomas depresivos, se
constata una marcada reduccién en su gravedad confirmada por la significaciéon lograda en
la evaluacién postratamiento (z=-2,73, p<0,01). Asimismo, se produjeron mejoras
estadisticamente significativas en la escala global de inadaptacién (z=-2,64, p<0,01) y en
los pensamientos postraumaticos sobre si mismas (z=-2,05, p<0,05). Tan sélo se produjo
un ligero empeoramiento en el funcionamiento social de las participantes, que no llegd a

alcanzar significacion estadistica.

Tabla 5.8. Resultados de la eficacia del tratamiento. Medias y desviaciones tipicas para cada variable evaluada, y
significacién estadistica de los cambios pre-post y pre-seguimientos.

Variables Pretto. Postrat. 1 mes 3 meses 6 meses

Gravedad de Sintomas Postraumaticos:

Reexperimentacién (0-15) 3,75 (2,26) 3,2 (3,12) 1,5 (1,18) * 2,3(2) 2,09 (2,77)
Evitacion (0-21) 6,08 (2,78) 3,2 (3,29) * 2,6 (2,41) ** 2,6 (3,1) ** 2,36 (3,8) **
Hiperactivacién (0-15) 4,5 (2,47) 2,9 (2,64) 3,1(2,28) * 2,5(3,06) *  2(2,45)
Pensamientos postraumaticos
Si mismas 2,98 (1.28) 2,36 (1,04) * 248 (1,2) *  252(1,33) * 2,18 (1,03) **
Mundo 4,04 (1,14) 3.,81(1,37) 3,94 (1,13) 3,82 (1,5) 3,46 (1,16) *
Culpa 3,31 (1.47) 2,92 (1.4) 3,14 (1,73) 32) 2,83 (1.5)
Total 10,3 (3.29) 9.1(3,45) 9,56 (3,82) 9,24 (4,49) 8,48 (3,5) **
Depresién 17,83 (8,52) 9,64 (8,77) ** 11,5 (10,8) 13,55 (10,18) 9,5 (11,02) *
Autoestima 30,42 (4,42) 32,92 (4,85) 30,9 (5,7) 31,64 (7,03) 32,73 (5,69)
Inadaptacion
Trabajo y Estudios 2 (1,71) 1,83 (1,75) 2,1(1,73) 1,27 (1,56) 1,45 (1,69)
Vida Social 2,58 (1,88) 2,75 (1,6) 2 (1,89) 1,73 (2,2) 2,18 (1,54)
Tiempo Libre 2,92 (1,88) 2,58 (2,07) 2,6 (1,9) 2,09 (2,21) 2,27 (1,62)
Relacién de Pareja 4,17 (1,59) 3,5 (1,62) 2,7 (1,7) 3,09 (1,76) 2,82 (1,47) *
Vida Familiar 3,33 (2,10) 2,75 (1,86) 2,5 (1,84) 2,73 (1,95) 2,55 (1,75)
Escala Global 4,33 (0,98) 3 (1,6) ** 2,4 (1,78) * 2,73 (1,85) * 2,64 (1,63) **
* p<0,05 **p<0,01
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En lineas generales, las mejorias obtenidas en el postratamiento se mantienen en los
seguimientos, sin que lleguen en ningln caso a alcanzarse los niveles de gravedad de la
evaluacién pretratamiento. Asi, en sintomatologia postraumética, y en concreto, en la
subescala de evitaciébn se consigue una disminucién respecto al pretratamiento
estadisticamente significativa en todos los momentos de medida (z=-2,83, z=-2,69,
z=-2,58 para 1, 3 y 6 meses respectivamente, todas ellas p<0,01). También se vieron
reducidos los sintomas de reexperimentacién, que alcanzan la significacién estadistica en el
seguimiento al mes (z=-2,44, p<0,05), y los de hiperactivacién, para los que se producen
reducciones significativas en los dos primeros seguimientos (z=-1,97 y z=-1,96, ambos,

p<0,05).

Respecto a la presencia de cogniciones postraumdticas, si bien los resultados
apuntan a una mejoria en las tres areas (si mismas, el mundo y sintomas de culpa), sélo
resultaron significativos los cambios en el seguimiento en la primera de estas &reas (z=-1,99,
z=-1,96, para 1 y 3 meses respectivamente, todas ellas p<0,05; y z=-2,94 para 6 meses,

con p<0,01) y en la escala global en el seguimiento a seis meses (z=-2,94, p<0,01).

En cuanto a las mejoras en los sintomas depresivos, la marcada reduccién obtenida
en el postratamiento se confirma en el seguimiento a los 6 meses (z=-2,34, p<0,05). No
obstante, en los seguimientos al mes y a los 3 meses se produce un repunte que hace que la
diferencia no alcance la significacién estadistica, aunque se mantiene una reduccién
importante respecto al pretratamiento, continuando e incrementédndose esta tendencia en

el seguimiento a los seis meses.

Con relacién al nivel de autoestima, se produce una mejora en la media obtenida
por las participantes pese a que ésta no resulta en ningiln momento estadisticamente
significativa. En cualquier caso, el nivel alcanzado es bueno teniendo en cuenta que se suele
aceptar una puntuacién de 29 como punto de corte entre una baja y una media autoestima

(Ward, 1977).

Resulta muy importante sefialar la significacién que se alcanza en las conductas de
inadaptacién a la vida cotidiana de las victimas, y que en algunos casos mejora en el
seguimiento con respecto al postratamiento. En el caso de la escala global las mejoras
obtenidas respecto al pretratamiento alcanzan la significacién en todos los momentos de
medida (z=-2,38, z=-2,37 para seguimientos 1 y 3 respectivamente, ambas p<0,05, y z=-

2,58, para seguimiento de 6 meses, p<0,01). En el caso de la adaptacién a las relaciones de
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pareja, aunque se produce mejoria, ésta s6lo alcanza la significacién estadistica en la

evaluacién efectuada a los seis meses (z=-2,14, p<0,05).

Desde un punto de vista clinico, se puede afirmar que existieron mejoras
importantes en el diagndstico postraumatico, ya que al inicio del tratamiento un 33% de
las participantes presentaban sintomatologia postraumética suficiente para constituir un
SEPT. En la evaluacién postratamiento ninguna participante lo presentaba. La media de la
gravedad total de los sintomas postrauméticos en el postratamiento fue de 9,30

(DT=8,42). El nimero de sintomas no fue superior a 5 en ninguna de las participantes.

Por el contrario, se observa un ligero repunte en los seguimientos. Un 8,3% de la
muestra presenta sintomatologia para constituir un SEPT. Sin embargo, la presencia de

sintomatologia se reduce como méaximo a 4 sintomas.

En cuanto a la depresién, la reduccién también fue clinicamente significativa. En el
pretratamiento el 83,3% de la muestra se distribuia entre los niveles de depresién leve,
moderada y grave. En el momento del postratamiento ese porcentaje se habia reducido al
36,4%, dividiéndose entre los niveles leve y moderado. Por otro lado, cabe destacar que
se produjeron importantes mejoras en depresién en el Gltimo seguimiento en el que un

58,3% de las pacientes tratadas mostraban ausencia de depresion.

Para cuantificar el impacto clinico de la intervencién se determind el tamafio del
efecto para cada variable dependiente (véase tabla 5.9), categorizdndolos en funcién de los
valores propuestos por Faul y Erdlefer (1992) (pequefio<0,5; mediano>0,5 y <0.,8; y
grande>0,8). Se encontraron tamafos del efecto grandes para todas las medidas que
habian resultado estadisticamente significativas (subescala de evitacién, depresién, y escala
global de inadaptacién). Para las medidas de la subescala de hiperactivacién, autoestima y
subescala de cogniciones postrauméticas acerca de si mismas, el tamafio del efecto resultd

medio.

Fue grande en todos los seguimientos para la subescala de evitacién y para la escala
global de inadaptacién. Del mismo modo, la subescala de reexperimentacién en el
seguimiento de 1 mes, la subescala de relacién de pareja en el seguimiento de 1y 6 meses, y
la subescala de hiperactivaciéon y depresién en el seguimiento a los 6 meses, revelaron
también un tamafo del efecto grande. Se obtuvieron tamafios del efecto medianos en la
subescala de hiperactivacién y en depresién, en el seguimiento de 1 mes; en la subescala de

reexperimentacién, en el seguimiento de 3 y 6 meses; y en la subescala de cogniciones
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postraumaticas acerca de si mismas y en la escala global del P7C/ en el seguimiento a los 6

meses.

Tabla 5.9. Tamaios del efecto para cada variable segiin el momento de medida. Cambios pre-
post y pre-seguimientos.

Variables Postratratamiento 1mes 3 meses 6 meses

Gravedad de Sintomas Postraumaticos:

Reexperimentacion (0-15) 0,20 1,252 0,68 0,66°
Evitacion (0-21) 0,952 1,332 1,182 1,122
Hiperactivaciéon (0-15) 0,63 0,590 0,710 1,012
Pensamientos postraumaticos
7 mismas 0,530 0,40 0,35 0,68
Mundo 0,18 0,09 0,17 0,50
Culpa 0,27 0,10 0,18 0,32
Total 0,36 0,21 0,27 0,53
Depresién 0,952 0,66 0,46 0,84
Autoestima 0,54 0,09 0,21 0,46
Inadaptacién
Trabajo y Estudios 0,10 0,06 0,45 0,32
Vida Social 0,10 0,31 0,42 0,5
Tiempo Libre 0,17 0,16 0,41 0,37
Relacién de Pareja 0,42 0,892 0,64° 0,882
Vida Familiar 0,29 0,42 0,30 0,41
Escala Global 1a 1,342 1,082 1,262
a Tamafo del efecto grande (>0,8) b Tamano de efecto mediano (>0,5 y <0,8)

1.4.4. Adherencia al Tratamiento

El 58,3% de las participantes asistié a la totalidad de las sesiones de tratamiento. Un
33,3% asistio a siete sesiones y el 8,3% asistid a seis. En cuanto a la realizacién de las tareas
para casa, el 100% realizé6 méas de la mitad de las tareas, y el 50% realizé més del 75% de

las mismas. Un 8,3% de la muestra realizé todas las tareas encomendadas.

Estos datos resultan muy satisfactorios, teniendo en cuenta, especialmente, los datos
de eficacia descritos anteriormente. La adherencia y asistencia a las sesiones se considera un
elemento importante que contribuye a aumentar la eficacia de las técnicas. De este modo,
es preciso hacer mencién a que las mujeres que asistieron a un menor nimero de sesiones,

obtuvieron menores mejoras en la sintomatologia.

Por otro lado, la realizacién de las tareas para casa estd también en sintonia con los
resultados de eficacia. Ambos factores mantienen una relacién directa, en el sentido en que

cuanto mayor es el nimero de tareas realizadas, mayor es la mejoria que se obtiene.

Finalmente, y relacionando estos datos con los de la mortalidad experimental
seflalados al inicio del estudio (un 33,3% del GE), se pueden obtener conclusiones

positivas, ya que los abandonos se produjeron siempre entre las tres primeras sesiones. Por
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otro lado, la mayoria de las mujeres que finalizaron el tratamiento (91,6%) asistieron a

siete 0 mas sesiones del programa.

1.4.5. Satisfaccidon con el Tratamiento

Este apartado se midié mediante ocho Jitemns formulados segin una escala Likert (de 1 a 4
puntos) siendo mayor la satisfaccién cuanto mayor era la puntuacién alcanzada. La media
obtenida en el cuestionario fue de 28,5 puntos (DT=2,54). Teniendo en cuenta la
puntuacién maéaxima (32), se puede decir que se alcanzé una satisfaccién alta con la
propuesta terapéutica. La tabla 5.10 muestra las medias y desviaciones tipicas obtenidas en

cada uno de los items.

La puntuacién mas alta corresponde a los items 4 y 8, en los que ademas hay un
acuerdo total por parte de todas las participantes, y la més baja al j/tem 3. Es preciso
sefialar, que, aun asi, la evaluacién general resulta muy satisfactoria puesto que todas las
puntuaciones se sitdan por encima de 3 puntos. El /tem 7, que hace referencia la
satisfacciéon general alcanzada, es especialmente importante de cara a evaluar la eficacia de

la intervencidén.

Tabla 5.10. Satisfacciéon con el tratamiento

Items Media (DT)
1. ¢{Cémo calificarias la calidad del servicio que has recibido? 3.42 (0,51)
2. {Has encontrado la clase de servicio que buscabas? 3.33 (0,65)
3. {En qué medida nuestro programa ha satisfecho tus necesidades? 3.25 (0,62)
4. Si una amiga necesitara una ayuda similar, ¢le recomendarias nuestro programa? 4 (0)
5. {En qué medida estés satisfecha con el tipo de ayuda recibida? 3.42 (0,51)

6. {Crees que los servicios que has recibido te van a ayudar a hacer frente més eficazmente a tus problemas? 3.5 (0,52)

7. En conjunto, ien qué medida estés satisfecha con el servicio que has recibido? 3.5 (0,52)
8. Si tuvieras que buscar ayuda otra vez, {volverias a nuestro programa? 4 (0)
Puntuacion Global 28,5 (2,54)

Por otro lado, se realizé una evaluacién cualitativa. Entre los aspectos positivos, la
mayoria de las participantes sefialaron la posibilidad de realizar el tratamiento en grupo
(poder contar con un espacio para ellas, para conocer a otras personas en la misma

situacién, para hablar de sus problemas, para apoyarse mutuamente...), el aprendizaje de
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técnicas para el control de la activacién (respiracién), cognitivas (en concreto, solucién de

problemas y reevaluacién cognitiva), y habilidades de comunicacién.

Entre los aspectos mejorables, un gran nimero de ellas menciond la necesidad de
ampliar el programa de tratamiento (duracién de cada sesidén y ampliacién del niamero de
ellas) con el fin de dedicar més tiempo a la préactica de las técnicas. lgualmente, sefialaron la

posibilidad de reducir el nimero de tareas para casa.

1.5. Discusion

1.5.1. Anélisis de Componentes Terapéuticos

Para analizar los elementos incluidos en esta intervencidn conviene recordar la
sintomatologia presente en las participantes para que el andlisis de los mismos se ajuste a las

necesidades concretas.

Més del 75% de la muestra manifestaba sintomas de reexperimentacién, y la
puntuacién media obtenida en este criterio (6,2) era la de mayor gravedad. De ello se
puede deducir que el programa tiene que contar con un componente especifico para tratar
estos sintomas. Si bien en este estudio no se han empleado técnicas de exposicidén (recurso
de primera eleccién para el tratamiento de los sintomas de reexperimentacién —Labrador,
Echeburtia y Becofia, 2000-), se han utilizado técnicas de control de la activacién, en
concreto, entrenamiento en respiracién que puede resultar, aunque de forma indirecta,
también adecuado para la recuperacién en este tipo de sintomatologia. En este sentido
también son Utiles las técnicas distractoras (véanse estudios de Echeburta y Corral, 1998;

Echeburta et al., 1996; Foa, 2000).

Si con la intervencién propuesta se lograra reducir la sintomatologia propia de este
criterio, se conseguiria eliminar la presencia de cualquiera de los trastornos mencionados
(TEPT y SEPT). Sin embargo, quedan todavia dos grandes grupos de sintomas que precisan
atencion clinica. En este estudio se encontré que, de ellos, el més frecuente era la presencia
de los sintomas de hiperactivacién (60% en el GE y 75% en el GC). De los componentes
del tratamiento, los dirigidos especificamente a estos sintomas son el entrenamiento en
respiraciéon (como instrumento de control de la activacién general) y el entrenamiento en
habilidades de comunicacién (como herramienta para manejar el incremento de la
ansiedad asociado a situaciones especificas). De una forma no tan directa, también resulta

eficaz la reestructuracién cognitiva.
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Una victima de violencia doméstica que no presente sintomas de reexperimentacién
ni de hiperactivacién, probablemente no presentard mads sintomatologia patoldgica. Los
sintomas de evitacidn suelen ser menos frecuentes en estos casos (McMillen et al., 2000), y
asi se comprueba en el estudio. Sin embargo, tal y como esta definido actualmente el TEPT
seglin el DSM-IV (APA, 1995), el criterio de evitacién incluye sintomas de embotamiento
que podrian solaparse con otros trastornos, especialmente con la depresién (e.g. sensacién
de futuro desolador, distanciamiento afectivo...). Su tratamiento se puede llevar a cabo
con técnicas conductuales como el incremento de actividades gratificantes, y también a
través de la propia reestructuracién cognitiva o solucién de problemas. En cualquier caso,
hay que tener en cuenta que es més frecuente que una victima de violencia doméstica
presente evitacién a pensamientos, conversaciones e imagenes asociadas al suceso; por ello
la intervencién cognitiva es fundamental. En concreto, el entrenamiento en solucién de
problemas, es especialmente Gtil ya que se ha comprobado que las victimas de maltrato

presentan un déficit de habilidades en este &mbito (McNamara, Erti y Neufeld, 1998).

Realizadas estas consideraciones acerca de la necesidad de identificacién correcta de
los sintomas, la investigacién necesita seguir adelante tratando de ajustar las terapias

psicolégicas a los sintomas.

1.5.2. Eficacia del Programa

En el GE se produjo una mejoria en todos los sintomas en el postratamiento, siendo
significativas las reducciones en evitacién, depresién, e inadaptacién general, asi como en
las cogniciones postraumaéticas sobre si mismas. En la comparacién de la segunda
evaluacién del GC y la evaluacién post del GE se encontraron diferencias significativas en
todos los sintomas postraumaticos, que fueron menores en el GE, lo que resulta
especialmente destacable dado que las diferencias iniciales en cuanto a circunstancias vitales
e historia de maltrato parecian poner a estas mujeres en peor situacién. Recuérdese que en
el GC aparecia un porcentaje significativamente mayor de mujeres que habian salido de su

hogar (80 vs. 25%).

Los datos acerca de la significacion clinica de los cambios en sintomas
postrauméticos y depresivos, también confirman la eficacia del tratamiento para estas
variables. Asi, del 33% de mujeres que presentan sintomatologia postraumética suficiente
para constituir un SEPT en el pretratamiento, se pasa a un 0% en el postratamiento, y del
83,3% que presentaba sintomas de depresién (distribuyéndose entre los niveles de leve,

moderada y grave) se pasa a un 36,4%, (todas ellas entre los niveles leve y moderado).
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Las mejorias obtenidas en el postratamiento no sélo se mantienen, sino que incluso
se incrementan en los seguimientos, lo que apunta a una consolidacién de las mismas y a
una progresiva mejoria de la salud emocional de las victimas. De hecho, algunos cambios
resultan estadisticamente significativos sélo en los seguimientos y no en la evaluacién
postratamiento, lo que hace pensar en un posible efecto del aprendizaje. Tal es el caso de
los pensamientos postraumaticos, y de los niveles de adaptacién en la relacién de pareja,

variables en las que los cambios significativos se obtienen en el seguimiento a los seis meses.

No obstante, la evolucién a lo largo de los seguimientos no resulta lineal, sino que
en algunas variables (e.g. depresién) se producen avances y retrocesos que podrian
relacionarse con las situaciones a las que han de enfrentarse las mujeres (e.g. denuncias,

cambio de domicilio, cambio de estado civil...)

Cabe resefiar la falta de cambios significativos en los niveles de autoestima de las
participantes. Aunque se produce una mejoria, ésta no llega a alcanzar la significacion
estadistica, lo que podria explicarse por las relativamente elevadas puntuaciones en esta
variable en la evaluacién pretratamiento. En concreto, la puntuacién alcanzada en la
evaluacién pretratamiento es media teniendo en cuenta el punto de corte (29) propuesto
por Ward (1977), y, por otro lado, los niveles alcanzados en el postratamiento en estudios
similares (Kubany et al., 2004; Labrador y Rincén, 2002), son inferiores al valor inicial del

que partia esta muestra.

En general, los cambios obtenidos en este trabajo no resultan tan marcados como
los alcanzados en trabajos previos (e.g. Kubany et al, 2004; Labrador y Rincén, 2002),
algo esperable si se tiene en cuenta que el nivel de patologia de las mujeres al iniciar esta
intervencién era méas leve que el que presentaban las participantes de los estudios
anteriores. En este caso se habla de que se ha alcanzado un “efecto techo” que hace que sea
mas dificil la consecucién de reducciones significativas en la sintomatologia. Aun asi, las
mejoras obtenidas, que son, en muchos casos, estadisticamente significativas, confirman la
necesidad e idoneidad de la intervencién en victimas de maltrato que no presentan un

cuadro psicopatolégico concreto, pero si, evidentes sintomas de malestar emocional.

1.5.3. Valoracién General del Programa

La intervencién terapéutica ha resultado en su conjunto, satisfactoria. Ademas, la
posibilidad de llevarla a cabo en grupo supone dos importantes ventajas: 1) la economia de

tiempo y esfuerzo por parte del terapeuta, y 2) el efecto beneficioso para las victimas que
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favorece el apoyo mutuo y el intercambio de experiencias y relaciones, tal y como ellas

manifiestan.

Por otro lado, la satisfacciéon de las participantes en el programa ha sido, a su vez,
muy alta, puesto que se obtuvo una media de 28,38 (DT=2,46) sobre 32 en la £scala de

Satisfaccion con el Tratamiento de Larsen et al. (1979).

1.5.4. Adherencia al Programa

La adherencia de las participantes al programa (un 66,6% de las mujeres que iniciaron el
tratamiento lo terminaron) se considera media, hecho sumamente positivo dado que ésta
es una poblacién que estd en momento y situacién de cambio (e.g. blisqueda de empleo,
de trabajo, cambio de domicilio...). Estos factores pueden dificultar el seguimiento de un

programa de tratamiento.

Por otro lado, entre las que siguieron el tratamiento los porcentajes de asistencia
resultaron satisfactorios (un 91,6% de las mujeres acudieron a 7-8 sesiones). La mortalidad
experimental, un 33,3%, responde a situaciones concretas a las que se encuentra expuesta
esta poblacién, y que forman parte del proceso de recuperacién y readaptacién social
(trdmites legales, busqueda de empleo y cambio de horarios, incertidumbre sobre la
conveniencia de seguir adelante con su decision que puede llevarle a abandonar la
intervencién, etc.). Conviene, por tanto, tener en cuenta estos factores al disefiar y analizar

los datos de estudios posteriores.

1.5.5. Metodologia

Desde un punto de vista metodolégico, cabe destacar que este trabajo aporta la
comparacién con un GC. Aunque la utilizacién de GCs en este tipo de poblacién presenta
evidentes problemas éticos, también permite analizar de forma independiente los
resultados. En concreto, se ha visto que las mujeres asignadas al GC no experimentaban
mejoria entre las dos evaluaciones, lo que permite hacer conclusiones relativas a la

sintomatologia puesto que ésta no desaparece por el mero paso del tiempo.

Sin embargo, no resulta una opcién totalmente satisfactoria si se atiende a las
situaciones que presentan habitualmente las mujeres victimas de violencia doméstica (e.g.
cambio de domicilio, de situacién econémica, etc) para incorporarse a un tratamiento tras
la lista de espera. De hecho, en este estudio, ninguna de las mujeres del GC se incorpord
posteriormente al tratamiento. Se les estaria privando, de este modo, de la atencién

psicolégica eficaz en el momento en el que ellas lo demandan.
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Por otro lado, habria que considerar como aspectos mejorables el tamafio muestral
y la posibilidad de generalizacién de los resultados. El primer punto, debido a las
dificultades de acceso a este tipo de poblacién, se puede ver subsanado con estudios mas

amplios.

La generalizacién de los resultados se ve potencialmente limitada por el hecho de
que todos los tratamientos fueron aplicados por una misma terapeuta. Sin embargo, en el
desarrollo de la intervencién se ha seguido un protocolo manualizado, lo que facilitaria la
aplicacién futura del mismo tratamiento por parte de otros terapeutas e incluso de otros
grupos de investigacion independientes, tal y como recomienda la APA en sus criterios para

la determinacién de los tratamientos eficaces (Chambless y Hollon, 1998).

1.5.6. Recomendaciones Futuras

Tal y como se establecié al inicio del estudio, el objetivo fundamental era el desarrollo de
un programa de intervencién para mejorar la salud emocional de las victimas de violencia
doméstica. De hecho, el fin ultimo era mejorar su calidad de vida en este ambito. Sin
embargo, se ha constatado que este problema, no sélo provoca alteraciones psicolégicas,
sino que su efecto en el &mbito social de las victimas es muy importante. Hay que tener en
cuenta que la mayoria de las mujeres maltratadas que quieren poner fin a esa situacién
cuentan con pocos medios asistenciales y econédmicos. Més de la mitad de la muestra en
este estudio era ama de casa, y un 35,3% dependia econémicamente de su agresor. La
salida del hogar o la busqueda de independencia, son, en estas condiciones, arduamente
dificiles. Hay que considerar también, el complejo camino burocrético que deben atravesar
las mujeres para lograr mantener su independencia. El proceso judicial es largo, y, a veces,
los pasos intermedios que se van dando no son siempre alentadores para las victimas (e.g.
sentencias que exculpan al maltratador, compensaciones econémicas muy reducidas para

las victimas...).

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio, se considera muy recomendable
que las intervenciones con victimas de violencia doméstica mantengan dos condiciones
bésicas que han resultado positivas en el tratamiento psicoldgico: 1) la intervencidn grupal
(entre 3 y 5 participantes por grupo), y 2) la intervencién breve (no superior a tres meses).
El hecho de realizar el tratamiento en grupo supone la ventaja de que las victimas salen del
aislamiento en el que se suelen encontrar y comprueban que no son las Unicas con su
problema. Por otro lado, en ocasiones, el papel que realizan las participantes es similar al

de un coterapeuta, y esto resulta altamente terapéutico para ellas. Asimismo, la
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intervencién breve supone un recurso eficaz y rdpido para estas victimas, puesto que los

cambios se consiguen con relativa rapidez y no suponen un coste temporal excesivo.

Por el contrario, la utilizacién de un grupo de control no resulta totalmente
satisfactoria si se quieren combinar el rigor cientifico y la ética en la investigacién. A pesar
de que en este estudio, y desde un punto de vista metodolégico, se ha valorado este
recurso muy positivamente, de forma préactica resulta negativo dada la no disponibilidad de
la intervencién para las participantes que forman el GC en el momento en el que la
demandan, ademés de porque ninguna de ellas se integra posteriormente en un programa
(por razones ajenas a la investigacién). En concreto, esto tiene dos consecuencias
importantes: 1) la validez externa de la investigacién se ve perjudicada (se reduce el
tamafo de la muestra experimental), y 2) conociendo la situacién vital inestable en la que
se mueven frecuentemente las victimas de violencia doméstica, no parece muy adecuado
privar del tratamiento a mujeres para las que puede ser una herramienta fundamental en su
recuperacién tras el maltrato. Por ello, con vistas a futuras investigaciones seria
recomendable prescindir de las ventajas metodolégicas que ofrece la utilizacién de un GC

en aras de conseguir una mejor atencién para las victimas de violencia doméstica.

Por otro lado, teniendo en cuenta los resultados de este estudio, en los que se
observa una fluctuacién en la sintomatologia en los seguimientos, probablemente
relacionada con la ruptura de la convivencia y todos los trdmites que ello conlleva, cabe
plantearse la conveniencia de tratar conjuntamente a mujeres que conviven con el
maltratador y que, por consiguiente, contintian expuestas a la situacién de maltrato, y a
aquellas otras que lo han abandonado o que se encuentran en trdmites de hacerlo. De
hecho, estos grupos de mujeres podrian estar enfrentdndose a situaciones diferentes, que
podrian aconsejar, como sefialan Kubany et a/. (2003) intervenciones més ajustadas a las

necesidades individuales de cada una.

Pese a que la intervencién grupal ha resultado eficaz y satisfactoria, seria también
necesario poder compararla con el efecto que se puede lograr por medio de la aplicacién
individual. Este formato permitiria, por otro lado, poder ajustar de forma mas precisa el
tratamiento a las necesidades de cada victima, sin perder de vista la estandarizacién de las
intervenciones. El desarrollo de un programa paralelo de intervencién individual lleva
consigo la modificacién de algunos de los componentes del formato grupal (e.g.
entrenamiento en habilidades de comunicacién). Por otro lado, puede ser bueno incluir

técnicas de exposicidon en imaginacién al recuerdo traumético que, por un lado, son
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idéneas para llevarse a cabo de forma individual y, por otro, han mostrado su eficacia en

estudios previos.

Los avances en el tratamiento con victimas de violencia, hablan, de una forma
todavia incipiente, de un estrés psicosocial como consecuencia de la violencia doméstica, o
de la necesidad de lograr un gjuste psicosocial en el tratamiento de mujeres maltratadas
(Villavicencio y Sebastidn, 1999b). El paradigma multidisciplinar estd adquiriendo cada vez
mayor importancia y en la mayoria de las ocasiones responde a un planteamiento
biopsicosocial. Atendiendo exclusivamente a la poblacién que nos ocupa, es recomendable
partir de un esquema, al menos, psicosocial. En este campo, los estudios bioldgicos
quedarian relegados a favorecer la intervencién médica, cuya eficacia, en combinacién con

las otras dos, estd todavia por probar.

Aun asi, supone un objetivo para futuras investigaciones poder dar con un
tratamiento efectivo y eficaz que responda a las demandas claras de las victimas. La OMS
plantea la salud, no sélo como la ausencia de la enfermedad, sino como el logro vy
mantenimiento de calidad de vida. En esta consecucién de la calidad de vida estédn
implicados numerosos profesionales (psicélogos, trabajadores sociales, médicos,
enfermeros, abogados...). Es preciso plantear estudios de este tipo y llevar a cabo
investigaciones acerca de la eficacia de tratamientos combinados donde se pueda establecer
cudl es la eficacia diferencial de los componentes. lgualmente, es fundamental poder
realizar estudios que cuenten con muestras mas amplias y con seguimientos largos (incluso,
hasta doce meses después de la evaluacién postratamiento), con el fin de establecer el

mantenimiento de los cambios implantados.

2. Objetivos e Hipdtesis

Analizados los resultados del estudio piloto, se determind llevar a cabo una investigaciéon
maés amplia, que permitiera obtener nuevos datos acerca de la eficacia del tratamiento con
mujeres victimas de violencia doméstica. Por un lado, se pretendia obtener resultados mas
concluyentes dotando al estudio de mayor validez externa (considerando una muestra
mayor), a la vez que se intentaba analizar la eficacia de la intervencién en funcién de dos

factores fundamentales: 1) componentes que la integran y, 2) formato de la misma.
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2.1. Objetivos

Se planted como objetivo general proporcionar a las victimas de violencia doméstica
estrategias y herramientas eficaces para hacer frente al malestar psicolégico derivado de la

situacién violenta que han vivido.
Para ello se establecieron los siguientes objetivos especificos:

a. Disefio de un programa de intervencién psicolégica adaptado a la sintomatologia
de las mujeres que han sufrido violencia doméstica por parte de sus parejas y
presentan un malestar importante que interfiere en su funcionamiento, aunque no

lleguen a cumplir criterios diagndsticos para ningln trastorno especifico.
b. Aplicacién del programa y evaluacién de su eficacia, en dos fases:

1. Comparando dos programas de tratamiento grupal, cognitivo-
conductuales, que varian Gnicamente en uno de los componentes o

técnicas:

a. Programa A, que incluye entrenamiento en habilidades

de comunicacién.
b. Programa, B, que incluye técnicas de exposicidn.
Se determinara:

i. Si los dos programas producen cambios terapéuticos en

funcién de sus técnicas

ii. Siexisten diferencias significativas en los efectos producidos

por cada programa.

iii. Andlisis de la significacion clinica en funcién de los

componentes.

2. El que resulte més eficaz de los anteriores se comparard con otro cuyo
contenido serd el mismo variando el tipo de aplicacién (formato

grupal versus individual).
Se determinaré:

i. Si los distintos formatos de aplicacién producen cambios

terapéuticos.
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ii. Si existen diferencias significativas en los efectos producidos

en funcién del formato.
iii. Andlisis de la significacion clinica en funcién del formato.
c. Evaluaciéon del desarrollo e implementacidn de los programas de acuerdo a:
i. La valoraciéon de la satisfacciéon de las participantes.

ii. Las tasas de rechazos, abandonos y finalizacién de la

intervenciéon en cada modalidad.

iii. Nivel de adherencia y cumplimiento de tareas de la

intervencion.

2.2. Hipotesis
Para analizar estos objetivos se formuld el contraste de las siguientes hiptesis:

H,. Si los programas de intervencién son eficaces en el tratamiento del malestar

clinico y psicosocial de las mujeres victimas de violencia doméstica, entonces:
Hi.. Se producird una mejoria significativa en cuanto a:
i. Sintomatologia postraumética
ii. Sintomatologia asociada

iii. Readaptacién de las victimas a su medio y funcionamiento en su

vida cotidiana

Hi.. Se producird un mantenimiento de la mejoria clinica y psicosocial tras el

tratamiento y durante los seguimientos al mes, tres, seis y doce meses.

H.,. Si existen diferencias significativas en funcién de los componentes del programa

(habilidades de comunicacién versus exposicién), entonces:

H... Existirdn diferencias significativas en la mejora de los sintomas clinicos y

psicosociales en el postratamiento y seguimientos.

H... Existirdn diferencias significativas entre los dos programas en cuanto al

grado de adherencia al tratamiento y satisfaccién con el mismo.

Hs. Si existen diferencias significativas en funcién del formato de aplicacién (grupal

versus individual), entonces:
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Hs.. Existirdn diferencias significativas entre los programas en funcién de la
mejora de los sintomas clinicos y psicosociales en el postratamiento y

seguimientos.

Hs. Existirdn diferencias significativas en el grado de adherencia al

tratamiento y satisfaccién con el mismo.
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VI. Método

Este trabajo pretende analizar la eficacia del tratamiento psicolégico en victimas de
violencia doméstica. Se compone de dos fases, ya que se analiza tanto el contenido

como el formato de las intervenciones.

La primera fase se centra en la aplicacién de dos programas de intervencién grupal
que varian Gnicamente en una de sus técnicas: el programa A incluye un entrenamiento en
habilidades de comunicacién, y el programa B, incluye entrenamiento en exposiciéon. La

comparacién de sus resultados, permite determinar cuél de los dos resulta mas eficaz.

En una segunda fase se compara el programa B con un programa C que, incluyendo

también exposicidn, se desarrolla en formato individual.

Ambas fases pretenden determinar cudles son las caracteristicas més relevantes que
pueden hacer que la intervencién psicoldgica con victimas de violencia doméstica resulte

eficaz, eficiente y efectiva.

1. Participantes

Se contactd con diferentes centros de atencién a la mujer en la Comunidad de Madrid para
ofrecer la intervencién en régimen ambulatorio. Se evalué una muestra inicial de 116

mujeres victimas de violencia doméstica.

Se incluyeron todas aquellas mujeres que deseaban participar en el estudio de
acuerdo con los criterios de inclusidén/exclusién (vedse tabla 6.1), independientemente de
cudl fuera su situacién social (e.g. estado civil tras la agresién) o la historia de maltrato que

hubiera sufrido (e.g. tipo de violencia sufrida, duracién del maltrato, etc). Por el contrario,
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se excluyeron a 38 mujeres por diversos motivos que se explican més adelante. La muestra

final estuvo constituida por 78 mujeres.

Tabla 6.1. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de Inclusiéon Criterios de Exclusion
= Ser mujer = Diagndstico de TEPT (segln criterios DSM-IV)
= Ser victima de violencia doméstica = Abuso de drogas
= Ser mayor de 18 afos = Abuso de alcohol
= Haber transcurrido méas de un mes desde la primera agresién = Analfabetismo en castellano
= Presentar al menos un sintoma postraumético = Deficiencia mental

2. Disefio

Se utilizaron sendos disefios experimentales mulitgrupo (dos grupos) con medidas repetidas

pre, post y seguimientos al mes, tres, seis meses, y un afio.

2.1. Variable Independiente

Se describen en funcidn de las dos fases del estudio.

2.1.1. Fase 1

Componentes del programa de intervencién. Adopta dos niveles correspondientes a los

programas que se comparan:
* Programa A: intervencién grupal con habilidades de comunicacién

» Programa B: intervencién grupal con exposiciéon

2.1.2. Fase 2

Formato del programa de intervencién psicolégica. Adopta también dos niveles

correspondientes a los programas que se comparan:
* Programa B: intervencién grupal con exposicién

» Programa C: intervencién individual con exposiciéon

2.2. Variables Dependientes

2.2.1. Sintomatologia
= Sintomas postrauméticos

0 Reexperimentacion
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(0]

(0]

(0]

Evitacién
Hiperactivacién

Pensamientos postraumaticos

=  Sintomas asociados

(0]

(0]

(0]

Sintomas depresivos

Sintomas de ansiedad
Consumo de alcohol
Autoestima

Sintomatologia psicopatoloégica
= Somatizacién

= Obsesidn-compulsiéon

= Sensibilidad interpersonal
= Depresion

= Ansiedad

» Hostilidad

» Ansiedad fébica

» |deacién paranoide

= Psicoticismo

Expresién de la ira

= Control externo de la ira

= Control interno de la ira

= Expresidn externa de la ira
= Expresién interna de la ira

* Indice de expresién de la ira

2.2.2. Readaptacion Psicosocial y Funcionamiento en la Vida Cotidiana

0 Consumo de medicamentos
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0 Consultas médicas
0 Relacién de pareja
0 Relacién familiar
0 Situacién laboral
0 Apoyo familiar

0 Apoyo social

0 Denuncias

o Salidas del hogar

2.3. Variables Extrafias o Contaminadoras

Se consideraron las variables terapeuta, caracteristicas sociodemogréficas, de gravedad de

los sintomas e historia de violencia doméstica.

La variable terapeuta fue controlada por constancia; siempre fue la misma terapeuta
(la autora de este trabajo) la que llevé a cabo las evaluaciones pre, post y seguimientos, asi

como la aplicacién del programa de intervencién.

En el caso de las caracteristicas sociodemogréficas, de gravedad de los sintomas y de
historia de maltrato se supuso que la asignacién aleatoria de las participantes a las distintas
condiciones experimentales daria lugar a grupos de composicién homogénea con respecto
a estas variables. No obstante, al igual que se hizo en el estudio piloto, se utilizaron técnicas

estadisticas para controlarlas en el anélisis de resultados de ambas fases.

3. Materiales e Instrumentos

A lo largo del trabajo se utilizaron dos tipos de materiales e instrumentos: un primer grupo,
en los primeros momentos de medida, postratamiento y seguimientos, y un segundo grupo
de materiales terapéuticos, que se utilizaron a lo largo de las sesiones de intervencién vy
para el trabajo para casa. Todos ellos fueron empleados del mismo modo en ambos

estudios.

3.1. Materiales de Evaluacion

Las evaluaciones pre, postratamiento y en los seguimientos se basaron fundamentalmente

en una entrevista semiestructurada, seguida de la aplicacién de una bateria de cuestionarios
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para evaluar sintomatologia postraumaética y asociada. La bateria completa, que se incluye

en el Anexo |, estaba compuesta por:

3.1.1. Entrevista

El objetivo de su utilizacion fue recoger datos personales, historia de maltrato vy
sintomatologia postraumética de cada una de las victimas que solicitaban la participacién
en el programa. A partir de esta evaluacién, la terapeuta determinaba su inclusién en el
programa o se optaba por la derivacién a un recurso especifico. El hecho de incluir la
evaluaciéon de los sintomas del TEPT resulté fundamental para determinar la continuidad
de la evaluacién propuesta en este estudio puesto que, al igual que en el estudio piloto, un
diagnéstico de TEPT excluia automaticamente a la participante de esta intervencién. En
aquellos casos en los que se detectaba este diagndstico, se daba por terminada la entrevista
y se derivaba a un programa especifico para victimas de violencia doméstica con un

diagndstico claro de TEPT.

Dentro del formato de entrevista se incluyeron tres pruebas aplicadas segin el

orden que se describe a continuacién.

3.1.1.1. Ficha de Antecedentes Personales (Rincon, 2001)

Se trata de una ficha que en la que se recogen datos personales (nombre y apellidos, edad,
fecha de nacimiento, estado civil, hijos —en su caso-, nivel educativo, profesién vy
ocupacién, clase social, domicilio, personas con las que convive y teléfono de contacto) y
aspectos relacionados con la situacién de maltrato (si la victima vive en el momento actual
con el agresor y si depende econdmicamente de él). lgualmente se anotaba el horario
disponible para llevar a cabo su inclusién en el programa. En todo caso se siguié un

formato estructurado.

3.1.1.2. Pauta de Entrevista para Victimas de Maltrato Doméstico (Labrador y Rincon,

2002).

Los autores la basaron en la Entrevista Semiestructurada para Victimas de Maltrato

Doméstico de Echeburta y Corral (1998).

Recoge datos acerca de la historia de maltrato de cada participante. Tiene un
formato semiestructurado y consta de 28 preguntas (23 semiabiertas y cinco cerradas).
Evalta la presencia de violencia doméstica, tipo, duracién, gravedad subjetiva, si ha

afectado a los hijos, denuncias, salidas del hogar, necesidad de atencién médica,
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psiquidtrica/psicolégica, uso de fa&rmacos, historia de maltrato previa, consumo de alcohol
y/o drogas, estrategias de afrontamiento y expectativas ante el tratamiento al que se
incorporan. En este estudio se llevd a cabo segin este modelo aunque se afiadieron tres

preguntas mas acerca de las estrategias de afrontamiento ante la violencia doméstica.

3.1.1.3. Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS;
Echeburda et al., 1997b).

Se utiliz6 en formato heteroaplicado. Sus ifems corresponden a los sintomas del TEPT segln
los criterios del DSM-IV (APA, 1995). Evalia de forma conjunta la frecuencia y la
intensidad de los sintomas, ya que parece que existe una correlacién elevada entre estas
dos modalidades en cada sintoma (Hovens, Van der Ploeg, Bramsen, Klaarenbeek,

Schreuder y Rivero, 1994).

Cuenta con una escala global, formada por 17 items, dividida en tres subescalas:
reexperimentacién, evitacién e hiperactivacién. El DSM-IV (APA, 1995) plantea como
criterios para el diagndstico, la presencia de un sintoma en la escala de reexperimentacién,
tres en la de evitacién y dos en la de hiperactivacién, siempre que haya transcurrido més de
un mes desde el acontecimiento traumatico. Para valorar la gravedad de los sintomas se
pide a las participantes que evalGen su frecuencia de acuerdo con la siguiente escala: O,
nada; 1, poco (una o dos veces por semana); 2, bastante (de dos a cinco veces por
semana); 3, mucho (més de cinco veces por semana). Segln los autores se considera
sintoma aquél en el que las pacientes refieren una gravedad de 2 puntos 6 més (Echeburta
et al., 1997a). El punto de corte propuesto para detectar la gravedad clinica de este
trastorno es de 15 en la escala global. En cada una de las subescalas concretas los puntos de

corte son 5, 6 y 4 respectivamente.

Esta escala posee unas propiedades psicométricas muy adecuadas. El coeficiente de
fiabilidad test-retest obtenido a partir de muestra clinica y de sujetos normativos es de 0,89
(p<0,001), con un intervalo de cuatro semanas. El indice de consistencia interna (a/fa de

Cronbach) es de 0,92 (Echeburia et al., 1997b).

La validez de contenido recoge el 100% de los criterios diagndsticos del DSM-IV
(APA, 1995). Por otro lado, la validez convergente es de 0,82 (segin el diagndstico
categorial del DSM-IV) y de 0,77 al correlacionarla con otro instrumento, en concreto con

la Escala de Impacto del Evento de Horowitz, Wilner y Alvarez (1979).
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La validez de constructo se ha establecido correlacionando la puntuacién de la
escala global del instrumento con otros sintomas psicopatolégicos presentes en este cuadro
clinico como depresién, ansiedad e inadaptacién en diferentes &reas de la vida cotidiana. La
correlacién con el /nventario de Depresion de Beck (BDI, Beck et al., 1983) es de 0,54
(p<0,001); con la £scala de Depresion de Hamilton (Hamilton, 1960), es de 0,6 (p<0,001);
con el /nventario de Ansiedad-Estado (STA/) de Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970) es
de 0,62 (p<0,001), y con la Escala de Inadaptacion (EI. publicada posteriormente en
Echeburta, Corral y Ferndndez-Montalvo, 2000) es de 0,48 (p<0,001) (Echeburta et a/,
1997b).

La sensibilidad diagndstica es del 100% vy la especificidad, del 93,7% segin los

puntos de corte que se han sefialado (Echeburia et al., 1997b).
3.1.2. Bateria de Instrumentos de Autoinforme

3.1.2.1. Evaluacion de Pensamientos Postraumdaticos

Se trata de una subescala que consta de ocho items y mide la presencia de pensamientos
distorsionados tras el trauma. Evalla si la participante tiene cada uno de los pensamientos,
asi como el grado de molestia del mismo. Para ello, cuenta con una escala tipo Likert de
cinco puntos (desde nada molesto hasta molestia extrema). El rango de puntuacién es de

32 puntos.

Se encuentra incluida en el protocolo de la Escala de Gravedad Global del Estrés
Postraumdatico (EGEP), en proceso de validacién, aunque los resultados preliminares son
satisfactorios (Crespo, Gédmez, Arinero y Lépez, 2004). No existen datos relativos al punto
de corte para esta subescala. Sin embargo, se suele considerar la gravedad de cada ifem a
partir de una puntuacién superior a 2. En cuanto a la puntuacién total, el punto de corte se

establece en la mitad (16).

Esta escala se utilizé de forma global en este estudio; como referente, Gnicamente se
considerd esta puntuacién total, indicativa de la presencia y gravedad de pensamientos

postraumaticos.

3.1.2.2. Fvaluacion del Funcionamiento en la Vida Cotidiana

Al igual que la anterior, pertenece al protocolo de la £scala de Gravedad Global del Estrés
Postraumadtico (EGEP) y se encuentra en proceso de validaciéon. Consta de siete items para

responder si 0 no. Evalia cémo ha afectado la situacién de violencia doméstica en la vida

127



Estudio Empirico

cotidiana de las participantes (e.g. visitas al médico, uso de medicacién, consumo de
alcohol vy/o drogas, vida laboral/académica, relaciones sociales, relaciones de

familia/pareja, otros aspectos importantes de la vida).

El rango de gravedad de las puntuaciones es de O a 7 puntos. El punto de corte se

establece en la mitad (3,5).

3.1.2.3. Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il; Sanz, Navarro y Vazquez, 2003).

Evallda los sintomas depresivos, especialmente los cognitivos. Es un inventario autoaplicado
de 21 jtems, cada uno de los cuales estd compuesto por cuatro manifestaciones graduadas
cuantitativamente, correspondientes a grados crecientes de intensidad del sintoma, y se
puntdan de O a 3. Permite apreciar el nivel global de depresién, los cambios emocionales
globales a lo largo del tiempo, y obtener una valoracién precisa de las cuestiones que
caracterizan tipicamente a la depresién: emociones negativas, nivel de actividad, problemas
de interaccién, sentimientos de menosprecio, inadecuacién y culpa, y sintomas fisicos. No
es un instrumento diagndstico, solamente permite obtener una puntuacién que se estima

como medida de la severidad de la depresién del paciente con cualquier otro diagndstico.

El BD/ ha sido uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar la
sintomatologia depresiva. Posee varias versiones, pero para este estudio se ha optado por
emplear la mas reciente, que, con respecto a las anteriores, presenta modificaciones en la
redaccién de algunos items. Concretamente, considera los cambios en el suefio y en el
apetito tanto por defecto como por exceso (la versiéon anterior sélo inclufa la disminucién
del apetito o del suefio a pesar de que el DSM-IV considera el aumento o la disminucién de
ambas conductas para el diagndstico de la depresidon). Ademas, amplia el criterio temporal

a las dos ultimas semanas, adaptandose asi al criterio diagnéstico del DSM.

El rango de puntuaciones oscila entre O y 63 puntos; cuanto mayor es la
puntuacién, mayor es la gravedad. La versidén espafiola utilizada cuenta con una
clasificacién de la sintomatologia en cuatro segmentos de gravedad, a saber, 0-13,
depresion minima; 14-19, depresiéon leve; 20-28, depresidn moderada; 29-63, depresién

grave.

Sus propiedades psicométricas en poblacién clinica espafiola han sido analizadas por
Sanz, Perdigén y Vazquez (2003) y Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y Vazquez (2005).
La fiabilidad (a/fa de Cronbach) es alta (0,90 y 0,89, respectivamente segln los estudios).

En relacién con la validez, dado que ésta depende del propésito, se puede decir que el BD/
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es un instrumento vélido para detectar y cuantificar sintomas depresivos en los pacientes

(Vazquez y Sanz, 1999).

Los indices de validez convergente y discriminante son también buenos. En cuanto a
los primeros, se obtiene un correlacién positiva y estadisticamente significativa (p<0,001)
con otras medidas de la depresién (r=0,70 y 0,68 con las Escalas de Depresion Mayor y
Distimia del MCMI-Il-Millon, 1999-, respectivamente).

Con respecto a la validez discriminante, este instrumento correlaciona positiva y de
forma estadisticamente significativa (p<0,01) (r=0,36) con la £scala de Ansiedad Rasgo del
STA/l (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970). Se utiliza este instrumento dado que las
medidas de depresién y ansiedad tienden a correlacionar positivamente (Sanz y Navarro,

2003).

En un estudio con victimas de violencia doméstica en el que se utilizdé el BDI-I/ se
encontrdé que la puntuacién media de las 46 mujeres evaluadas era de 26, muy por encima
de la puntuacién media de 9,4 que los autores encontraron en poblacién general. Al
aplicar los puntos de corte de este instrumento, que definen las categorias de gravedad de
la depresién, se encontré que el 13% de las mujeres tenia depresidn minima, leve el 22%,

moderada el 30%, y grave el 35% (Matud, et al., 2004)

3.1.2.4. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck, Brown, Epstein y Steer, 1988)

Se trata de un inventario de 21 jffems que evalta los sintomas de ansiedad tanto en
pacientes psiquiatricos como en poblacién no clinica. Para cada uno de los items existe una
graduacién cuantitativa de los sintomas seglin una escala que oscila en grados crecientes de
intensidad y se punttan de O a 3. El rango de la escala es de O a 63. La puntuacién media
en pacientes con ansiedad es de 25,7 y en sujetos normales 15,8. Sin embargo, estos datos
varian notablemente en funcién de los estudios (Robles, Varela, Jurado y Pérez, 2001). Por
ejemplo, en poblacién clinica, Somoza, Steer y Beck (1994) han propuesto para distinguir el

trastorno de pénico un punto de corte de 26 puntos.

Seglin Beck y Steer (1990) los criterios de gravedad que se pueden establecer con
esta escala son los siguientes: 0-9, ansiedad normal; 10-18, ansiedad leve-moderada; 19-29;
ansiedad moderada-grave; 30-63, ansiedad grave. Utilizando estos datos en un estudio con
estudiantes universitarios, Sanz y Navarro (2003) encontraron una puntuacién media de

9,6 puntos (DT=7,8).
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Este es uno de los instrumentos mas utilizados en psicologia (Piotrowski, 1999).
Asimismo, se considera apropiado para valorar cambios tras el tratamiento, y permite
obtener, a su vez, la medida en dos subescalas, a saber, sintomas somaticos y sintomas
subjetivos de ansiedad. El BA/ se distingue en cuanto a su contenido, por evaluar, sobre
todo los sintomas fisiolégicos (un 66,7%). Los restantes items se refieren a aspectos

afectivos (14,3%) y aspectos cognitivos (19%)

Al igual que en el caso del BDI, las propiedades psicométricas son adecuadas. Segin
sus autores, la consistencia interna del inventario es muy alta (0,92), asi como la fiabilidad
test-retest (0,75). Otros estudios han encontrado que ésta, tras una semana, es de 0,67 a
0,93 y tras tres semanas de 0,62 (Piotrowski, 1999). En castellano, se ha encontrado un
coeficiente a/fa de 0,88 (Sanz y Navarro, 2003), lo que indica una muy buena consistencia
interna, y replica los coeficientes encontrados en la literatura previa con muestras

semejantes.

En cuanto a su validez discriminante se ha encontrado una correlacién de 0,48 con
el BDI, y de 0,58 con el BDI-I/ (Sanz y Navarro, 2003). Con la subescala de depresién SCL-
90-R, ha sido de 0,62 (Gillis, Haaga y Ford, 1995). Sin embargo, estos resultados no
parecen ser indicativos de un problema de validez discriminante ya que andlisis factoriales
realizados indican que los items del BA/ y el BDI-I/ son distinguibles entre si (Sanz y

Navarro, 2003).

Finalmente, se ha encontrado una correlacién de 0,51, con la £scala de Depresion
de Hamilton (Hamilton, 1960), con el /nventario de Ansiedad Rasgo-Estado (STAI
Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970) de 0,47 a 0,58 y con la subescala de ansiedad del
SCL-90-R (Derogatis, 1977) de 0,81 (Rodriguez, Rodriguez y Martinez, 2001).

El BA/ se considera, asimismo, més adecuado para discriminar la ansiedad clinica
que el STA/ (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970), puesto que el 44,8% de los items del

BAl reflejan sintomas especificos de la ansiedad clinica, frente al 27% del STA.

3.1.2.5. Escala de Autoestima (EAR; Rosenberg, 1965)

Evalda el sentimiento de satisfaccion de una persona consigo misma. Esta escala consta de
diez items, cinco de los cuales estdn planteados en forma positiva y cinco en forma
negativa con el objetivo de controlar la aquiescencia del sujeto. Estan estructurados en una
escala tipo Likert, y presentan cuatro categorias de respuesta (oscilan desde muy de acuerdo

a muy en desacuerdo). El rango del instrumento es de 10 a 40; cuanto mayor es la
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puntuacién, mayor es la autoestima. Segiin Ward (1977) se considera 29 un punto de corte

para poblacién adulta. Este valor discriminaria entre niveles de alta y baja autoestima.

La FAR es un instrumento ampliamente validado a través de su aplicacién en
multiples investigaciones psicolégicas (Curbow y Somerfield, 1991; Kernis, Grannemann vy
Mathis, 1991; Roberts y Monroe, 1992), encontrando que tiene un nivel de fiabilidad de
0,93 (Rosenberg, 1965) y una consistencia interna que varia de 0,76 a 0,87 (Curbow y
Somerfield, 1991). Crandall (1973) ha expuesto pruebas favorables sobre las caracteristicas
psicométricas y la validez estructural de esta escala, encontrando un coeficiente a/fa de
0,83. Los estudios de anélisis de las propiedades psicométricas en nuestro pais han
encontrado un coeficiente a/fa de 0,83 (Pastor, Navarro, Tomas y Oliver, 1997) y de 0,81

(Arinero, Crespo, Lopez, Martinez y Gémez, 2004).

Con respecto a la validez criterial, Pastor et al. (1997) han encontrado un valor de
0,7. Su validez discriminante es también adecuada; asi, por ejemplo, la £AR refleja una
correlacién negativa y significativa con la escala rasgo del $S7A/ (-0,7) (Moreno-Jiménez,

1997) y con el BD/ (-0,35) (Arinero et al., 2004).

3.1.2.6. CAGE (Ewing, 1984; validacion espafiola de Rodriguez-Martos, Navarro, Vecino y
Pérez, 1986).

Su nombre hace referencia a las preguntas que lo componen en inglés: Cut-down,
Annoyed, Guilty y Eye-opener. Se trata de un instrumento de screening de alcoholismo
compuesto por cuatro preguntas. Si bien se ha utilizado habitualmente para la deteccién de
un trastorno de alcoholismo, el diagndstico deberia basarse también en otras pruebas. Sin
embargo, en este caso resulta muy Gtil y muy facil de administrar para descartar posibles
problemas con el consumo de alcohol. Se considera que puede haber un problema de
alcohol si hay dos o més respuestas positivas (punto de corte). Su sensibilidad oscila entre
49 y 100% vy su especificidad entre 79 y 100%, en funcién del punto de corte propuesto y
de la gravedad del problema relacionado con el alcohol que se esté valorando. En la
validacién espafiola, con un punto de corte de 2 (que es el m&s cominmente aceptado) se
obtiene una sensibilidad del 96% y una especificidad del 100%. Si el punto de corte se
sitia en 1 la sensibilidad es del 100% vy la especificidad del 98% (Rodriguez-Martos et al.,
1986).

Se han llevado a cabo anélisis con instrumentos diagndsticos de alcoholismo para
determinar otras de sus propiedades psicométricas. La correlacién entre este test y el

Cuestionario Breve para Alcohdlicos (CBA; Feuerlein et al, 1976) es de 0,46, y con el
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Miinchner Alcoholic Test (MALT; Feuerlein et al., 1977), de 0,42. Ademas, se afiade que los
cuatro items de este instrumento discriminan con un nivel de significacién a/fa de 0,001

(Rodriguez-Martos et al., 1986).

3.1.2.7. Inventario Breve de Sintomas (BSI; Derogatis y Spencer, 1982).

Se trata de un autoinforme de 53 Jtems empleado en la evaluacién de sintomas
psicopatolégicos. Concretamente se trata de la forma breve del SCL-90-R (Derogatis, 1977).
Cada item del BS/se mide en una escala de cinco puntos (de O a 4) que oscila entre “nada
en absoluto™ y “totalmente”. Los sintomas estdn agrupados en nueve dimensiones, a saber,
somatizacién, obsesién-compulsién, sensibilidad interpersonal, depresién, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fébica, ideacién paranoide y psicoticismo. Ofrece ademas una medida
global, el Indice de Severidad Global (GSl) que es la media de los 53 jtems (en caso de que
no se hayan contestado todos, se realiza la media entre el nimero de respuestas dadas por
el sujeto). De este modo, permite saber el nivel general de malestar, asi como su

intensidad.

Seglin Derogatis y Melisaratos (1983) las nueve dimensiones de este instrumento
poseen una fiabilidad test-retest y una consistencia interna muy buenas (de 0,68 a 0,91 para
todas las subescalas), asi como una elevada validez convergente y discriminante con las
escalas del MMP/ (de 0,30 a 0,72, situdndose la mayoria por encima de 0,5) (Bragado,
Bersabé y Carrasco, 1999). No obstante, los resultados obtenidos por algunos
investigadores sobre la estructura factorial del ABS/ ponen en cuestién la supuesta
multidimensionalidad del inventario indicando que su verdadera utilidad reside en
proporcionar una medida general (unidimensional) de psicopatologia (Aragdn, Bragado y
Carrasco, 2000; Boulet y Boss, 1991; Piersma, Boes y Reaume, 1994). En este estudio se

utilizan tanto la medida global, como las que se obtienen de las nueve dimensiones.

Se ha comprobado que posee un nivel de fiabilidad excelente (a/fa=0,99). Los
valores del al/fa de Cronbach para las subescalas son buenos, correspondiendo el més bajo a
la escala de ansiedad fébica (0,876) y el més alto a la de somatizacién (0,96) (Aragodn,

Bragado y Carrasco, 2000).

3.1.2.8. Inventario de Expresion de la Ira Estado-Rasgo -STAXI-2- (Miguel-Tobal, Casado,
Cano-Vindel y Spielberger, 200I).

Consta de tres partes diferenciadas, a saber, fra-rasgo, ira-estado y expresion de /a ira. En

este trabajo, solamente se emplea la tercera parte de este instrumento (Expresion de la Ira)
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puesto que en la mayoria de las investigaciones se ha constatado que los niveles de ira,
cblera o enfado son altos en las mujeres que han sufrido algin tipo de agresién, y parece

que existen dificultades en la expresién de la misma.

Esta subescala consta de 24 jtems que reflejan sentimientos o acciones que un sujeto
puede realizar cuando se enfada. A partir de estos items se obtienen puntuaciones en
cuatro escalas: expresion externa de la ira (EE; manifestacidén de la ira hacia otras personas
u objetos del entorno), expresion interna de la ira (El; direccién de la ira hacia el interior
reprimiendo los sentimientos de ira), control externo de /a ira (CE; control de los
sentimientos de enfado evitando su manifestacién ante otras personas u objetos
circundantes) y control interno de la ira (Cl; control de los sentimientos de ira suprimido
mediante el sosiego y la moderacién en las situaciones enojosas). Consta, ademas de un
Indice de Expresion de la Ira que ofrece una medida general de la expresién y control de la

ira, independientemente de la direccién de la expresién (externa o interna).

El andlisis de las propiedades psicométricas de esta subescala han determinado
valores del coeficiente a/fa que oscilan para la escala Cl de 0,84 a 0,85; para la escala El de
0,73 a 0,75; para la escala EE de 0,69 a 0,77; y para la escala CE de 0,73 a 0,84 (Miguel-
Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 1997).

3.1.2.9. Cuestionario de Sastisfaccion con el Tratamiento (Larsen et al., 1979)

Consta de ocho items que evaldan la calidad del programa terapéutico, la atencién y ayuda
recibida por parte del terapeuta, y, légicamente, la satisfaccion con la propia intervencién.
Cinco estdn redactados en forma positiva y tres en forma negativa, para controlar la
aquiescencia de los participantes. Cuentan con una escala de respuesta tipo Likert de cuatro
puntos. El rango total de respuesta de este cuestionario es de 0 a 24 puntos. La versién

empleada en este estudio se tomé de Echeburta y Corral (1998).

3.2. Material Utilizado Durante el Tratamiento

Los materiales que se emplearon durante las sesiones de intervencién se desarrollaron a
partir de los elaborados para el estudio piloto. Algunos de ellos se utilizaron en las sesiones
y otros fueron para las tareas para casa de las participantes. A continuacién se ofrece una

relaciéon de los mismos. En el Anexo Il se presentan todos ellos.
* Presentacién del programa:

0 Tarjetas con normas y condiciones del tratamiento
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= Auto-registros:

(o}

(o}

Contrato terapéutico

Préctica de respiraciéon

Actividades gratificantes

Reevaluacién cognitiva (véase A-P-C y A-P-C-D)
ldentificacién de situaciones problematicas
Solucién de problemas

Habilidades de comunicacién

Exposiciéon

» Tripticos psicoeducativos:

(o}

=  Otros:

“Violencia doméstica o malos tratos en el hogar. Un problema que

nos afecta...” (Rincén, 2001).
“¢Cémo podemos mejorar nuestra autoestima?” (Rincén, 2001).
“tProblemas? iVamos a por la solucién!™.

“Habilidades de comunicacién: iqué cosas digo y cdmo lo hago?”.

Tarjetas para la evaluacién del tratamiento y prevencién de recaidas
Tarjetas para la préactica de las habilidades de comunicacién

Escala de conductas-objetivo (Echeburida y Corral, 1998) y escala de
revision de las mismas adaptada para la investigacién por la

terapeuta y autora del trabajo.

» Material complementario: en el curso de la terapia se emplearon también los siguientes

materiales:

Tizas/rotuladores

Pizarra

Caramelos

Pliegos de papel (DIN-A3) blancos

Cintas virgenes
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0 Grabadoras

4. Procedimiento

4.1. Captacion de las Participantes en el Estudio, Asignacion a los Grupos, y Evaluacion

Pretratamiento

Se llevd a cabo a través de tres momentos: 1) contacto con los centros, 2) evaluacién
pretratamiento y consideracién de los criterios de inclusién y exclusién, y 3) asignaciéon

aleatoria de las participantes a los programas.

El contacto con los centros se realizé a través de convenios de la UCM con los
Servicios Sociales de Leganés (Centro de la Mujer Rosa de Luxemburgo), las Oficinas de
Atencién a la Victima de Méstoles y Coslada, y la Concejalia de la Mujer del Ayuntamiento
de Collado-Villalba. También se contd con la colaboracién del Centro de Servicios Sociales
de Entrevias, en Madrid, y con las derivaciones de una de las abogadas de la Asociacién
Themis, sin embargo, con ninguno de estos dos uGltimos se establecié convenio de
colaboracién. En todos los casos, las participantes fueron derivadas por las profesionales de
estos servicios (psicéloga, en Leganés; encargadas de la oficina de victimas en Méstoles y

Coslada; y trabajadoras sociales en Collado-Villalba y Entrevias).

Una vez establecido el contacto con las profesionales de los centros, el
procedimiento de derivacién se pactd con las mismas para que todas las personas que
acudieran demandando atencidn (ya fuera psicoldgica, orientacién juridica, social, etc), y
pudieran beneficiarse del programa, fueran derivadas al mismo. Es decir, cada vez que una
mujer acudia a un centro buscando ayuda por causa de violencia doméstica, y la
profesional correspondiente estimaba que podia ser recomendable la atencién psicoldgica,
se ponia en contacto con nuestro programa y se le daba una cita para que acudiera a una
sesidon individual de evaluacién pretratamiento, donde se consideraban los criterios de
inclusion y exclusién para su participaciéon en el estudio (vedse apartado 4.1.2).

Posteriormente, se procedia al reparto aleatorio en los grupos de intervencién.

En caso de que la causa de exclusién fuera que la mujer presentaba TEPT, se

derivaba a un programa paralelo de atencién individual realizado también bajo la
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coordinacién de la UCM3e, Si la causa que impedia la participacidn era otra, se hablaba con
la responsable del centro y se derivaba a un servicio especifico en funcién de los recursos.

En la figura 6.1 se presenta un esquema-resumen del procedimiento concreto seguido.

Figura 6.1. Proceso de captacién de las participantes

Contacto con los centros. Convenio
de colaboracién UCM.

Demanda individual de atencién
por causa de violencia doméstica

Contacto del centro. Cita para
sesion de evaluacion individual.

Evaluacién pretratamiento

Si cumple los criterios de inclusion y Si presenta diagnéstico de TEPT Si incumple otros criterios
no cumple los de exclusién

Admisién en el estudio Derivacién programa tratamiento Derivacion a recurso especifico a
especifico TEPT partir del propio centro

Asignacién aleatorizada al programa
de intervencién

4.1.1. Evaluacién Pretratamiento

Se llevd a cabo en una sesién individual de una hora y media de duracién,
aproximadamente. Esta evaluacién constaba de tres apartados. En el primero, tras realizar
las presentaciones oportunas, se le explicaba a la participante el objetivo de esta sesidén y se
le aseguraba la confidencialidad de todo lo que en ella se tratara. A continuacién se

recababa la informacién para cumplimentar la ficha de antecedentes personales.

En segundo lugar, se aplicaba la Pauta de Entrevista para Victimas de Maltrato
Doméstico y, posteriormente, la £GS (Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de
Estrés Postraumdtico), también en formato heteroaplicado. En el caso en el que se detectara
diagnéstico de TEPT, la evaluacién se daba por terminada en este punto y, tal y como se
explicé en el apartado anterior, se derivaba a la victima a otro tipo de servicio realizado

también en coordinacién con la UCM.

36 La descripcidon del programa concreto se encuentra en Labrador y Fernandez-Velasco, pendiente de publicacion en el
International Journal of Clinical and Health Psychology.
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En el resto de los casos se proseguia con la evaluaciéon. En este caso, se entregaba un
cuadernillo con los instrumentos de autoinforme seleccionados para el estudio, entre los
que se incluia la evaluacién de pensamientos postrauméticos, inadaptacién a la vida
cotidiana, sintomas depresivos, de ansiedad, nivel de autoestima, sintomatologia somaética

y psicoldgica, y expresidn de la ira.

Cabe sefialar que para esta evaluacién no se llevé a cabo seglin un proceso ciego ya
que la evaluadora fue la misma persona que aplicé el tratamiento. No obstante, estudios
previos han demostrado que los instrumentos de evaluacién de papel y lapiz estdn poco

sujetos a la influencia del entrevistador (Silliman, McGarvey, Raymond y Fretwell, 1990).

4.1.2. Asignacién Aleatoria de las Participantes a cada Modalidad de Intervenciéon

Como se dijo anteriormente, en total, se evaluaron 116 mujeres, de las cudles 78 aceptaron
participar en un programa de tratamiento. 19 fueron excluidas porque presentaban
diagnéstico de TEPT, y 19 rechazaron la intervencién por diversos motivos (e.g.

incompatibilidad horaria, cambio de domicilio, etc.).

Las mujeres que accedieron a participar fueron asignadas a cada condicién
experimental a través de un proceso de aleatorizacién balanceada. En un inicio, las
participantes se asignaron a las distintas modalidades mediante aleatorizacién y para ello se

utilizé el programa informético randomization.com (cfr. http://www.randomization.com).

Sin embargo, en la fase 1, y dado que la intervencién grupal no siempre permitié
cumplir con la aleatorizacién propuesta por este programa, se empled también la técnica
de balanceo segln la modalidad de intervencién: cada vez que se asignaba un grupo para
un programa de tratamiento concreto, el siguiente grupo terapéutico que surgia se asignaba

a la otra modalidad experimental.

En la figura 6.2 se muestra la distribucién de la muestra en cada grupo, también

detallando cada fase.

4.2. Tratamiento

Se desarrollaron dos programas de tratamiento grupal que variaban Gnicamente en una de
sus técnicas: mientras que uno incluia un entrenamiento en habilidades de comunicacién

(programa A), el segundo, sustituia ésta técnica por exposicién (programa B).

Posteriormente, se desarrollé una variante del programa B, con idéntico contenido,

cuya aplicacién se llevaba a cabo en formato individual (programa C).
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Se puede decir, en resumen, que se contd con dos programas de intervencién, y dos
formatos de aplicacién (individual y grupal). Todos los programas constaban de ocho
sesiones de tratamiento més dos sesiones de evaluacién pre y post. Se elaboraron siguiendo
un mismo esquema, de tal modo que contaran con objetivos y contenidos de intervencién

muy similares.

Figura 6.2. Esquema del proceso de aleatorizacién y asignacién de participantes a los tratamientos.

Evaluaciones

116

No Rechazan Aceptan
cumplen 19 78
criterios

19

FASE 1 FASE 2
Interv. Grupal (HH CC) Interv. Grupal (Exposicion) Interv. Individual (Exposicion)
25 28 25
Post. Abandono Post. Abandono Post. Abandono
19 6 20 8 20 5
Seguimiento Abandono Seguimiento Abandono Seguimiento Abandono
1 18 2 20 0

Los grupos estuvieron compuestos por 3-5 mujeres, y las sesiones se desarrollaron
con una periodicidad semanal. La tabla 6.2 presenta un resumen de los dos programas y en

el Anexo lll se incluye el manual de tratamiento completo.

En la primera fase del estudio se aplicaron los programas A y B, es decir los dos

programas grupales con habilidades de comunicacién versus exposicién.

En la segunda fase se aplicaron los programas B y C37, que variaban en el formato
(grupal e individual, respectivamente) y en la duracién de las sesiones (90 y 60 minutos,

respectivamente).

Por otro lado, las técnicas de tratamiento y elementos comunes a los programas

fueron los siguientes:

37 No se detalla el programa C sesién a sesion ya que, aunque es en formato individual, su contenido es el mismo que el del
programa B.
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Tabla 6.2. Resumen de los programas de intervencién: entrenamiento en habilidades de comunicacién y exposicién.

Método

Habilidades de Comunicacién

Exposicién

Presentacién de las participantes y de la terapeuta

Presentacion de la intervencion
Firma del contrato terapéutico

Identificacién conductas-objetivo y motivaciones para la

intervencién

Psicoeducacién: ciclo y escalada de violencia

Entrenamiento en control de la respiracién

Tareas para casa:

Ejercitar entrenamiento en respiracién
Cumplimentar registro respiracién

Presentacién de las participantes y de la terapeuta

Presentacién de la intervencion
Firma del contrato terapéutico

Identificacion conductas-objetivo y motivaciones para la

intervencién

Psicoeducacién: ciclo y escalada de violencia

Entrenamiento en control de la respiraciéon

Tareas para casa:

Ejercitar entrenamiento en respiraciéon
Cumplimentar registro respiracién

Revisién de tareas

Mejora de la autoestima

Incremento de actividades gratificantes
Introduccién reevaluacién cognitiva
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Leer material autoestima

Realizar actividades gratificantes y registro
Completar hojas A-P-C

Entrenamiento respiracién y registro

Revisién de tareas

Mejora de la autoestima

Incremento de actividades gratificantes
Introduccién reevaluacién cognitiva
Entrenamiento en respiraciéon

Tareas para casa:

Leer material autoestima

Realizar actividades gratificantes y registro
Completar hojas A-P-C

Entrenamiento respiracién y registro

Revisién de tareas

Mejora de la autoestima
Reevaluacién cognitiva
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Realizar actividades gratificantes y registro
Completar hojas A-P-C-D
Ejercitar respiracién

Revisién de tareas

Mejora de la autoestima
Reevaluacién cognitiva
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Realizar actividades gratificantes y registro
Completar hojas A-P-C-D
Ejercitar respiracién

Revisién de tareas

Reevaluacién cognitiva

Identificacion de situaciones probleméticas
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Registro de situaciones probleméticas
Realizar actividades gratificantes
Ejercitar respiracién

Intervencién cognitiva

Revisién de tareas

Reevaluacién cognitiva

Identificacién de situaciones problematicas
Entrenamiento en respiraciéon

Tareas para casa:

Registro de situaciones probleméticas
Realizar actividades gratificantes
Ejercitar respiracién

Intervencién cognitiva

Revisién de tareas
Solucién de problemas
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Aplicar técnica solucién de problemas y registro

Realizar actividades gratificantes
Ejercitar respiracion
Intervencién cognitiva

Revisién de tareas
Solucién de problemas
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Aplicar técnica solucién de problemas y registro

Realizar actividades gratificantes
Ejercitar respiracién
Intervencién cognitiva

Revisién de tareas
Entrenamiento habilidades comunicacién
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Registro habilidades de comunicacién
Actividades gratificantes

Respiracion

Intervencién cognitiva

Revisién de tareas
Exposicion
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Exposicion y registro
Actividades gratificantes
Respiracion
Intervencién cognitiva

Revisién de tareas
Entrenamiento habilidades comunicacion
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Registro habilidades comunicacién
Actividades gratificantes
Respiracion

Intervencién cognitiva

Revisién de tareas
Exposicion
Entrenamiento en respiracién

Tareas para casa:

Exposicion y registro
Actividades gratificantes
Respiraciéon
Intervencién cognitiva

Revisién de tareas

Revisiénescala de conductas-objetivo
Prevencién de recaidas

Evaluacién del programa

Despedida y anticipacién del seguimiento

Revisién de tareas

Revisién escala de conductas-objetivo
Prevenciéon de recaidas

Evaluacién del programa

Despedida y anticipacién del seguimiento
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»  Psicoeducacion: al igual que en el estudio piloto, las técnicas psicoeducativas se
utilizaron para definir la violencia doméstica y eliminar mitos sobre ella, para trabajar
la autoestima, la solucién de problemas y como paso previo al entrenamiento en

habilidades de comunicacion.

»  Entrenamiento en control de la activacion a través de respiracion diafragmética, para el
tratamiento de los sintomas postraumaticos (reexperimentacién, evitacién e
hiperactivacién) y de ansiedad (fisicos y emocionales), siguiendo el modelo de

Labrador, de la Puente y Crespo (1999), ya descrito en el estudio piloto.

» Planificacion de actividades gratificantes, con el fin de mejorar el estado de &nimo.
Después de elaborar de forma individual un inventario de actividades gratificantes,
cada participante tenia que programar su semana incluyendo alguna de éstas como
tarea a realizar. Ademas, cumplimentaban un registro en el que describian cuédndo y
cdmo las llevaban a cabo, y la satisfaccion que les producia (en una escala de 0 a 10

puntos).

» Intervencion para la mejora de la autoestima, a través de la autodescripcion de
elementos positivos y mejorables de cada participante. Se utilizaron las mismas técnicas

que en el estudio piloto.

»  Reestructuracion cognitiva. Se consideré especialmente importante este punto para el
tratamiento de los pensamientos distorsionados -pensamientos postraumaéticos- ya que
estaban referidos a si mismas, el mundo y/o el futuro (segin la triada cognitiva de
Beck). Se utilizé el esquema A-B-C38 de Ellis (1975) para la descripcion de antecedente-
pensamientos-consecuencias (incluyendo entre estas Ultimas, las emocionales y
conductuales), afiadiendo la técnica del debate para la reestructuracién de ideas

distorsionadas (A-B-C-D).

»  Solucion de problemas. Se desarrollé segiin el esquema original propuesto por D’Zurilla
y Goldfried (1971), centrando la intervencién en las cinco fases habituales de la técnica,
a saber, orientacién general hacia el problema, definicién y formulacién, generacién de
soluciones alternativas, toma de decisiones, y puesta en préctica y verificacién de la
solucién. En concreto, se siguié un entrenamiento en solucién de problemas sociales

descrito por Becofia (1999), prestando especial atencién a la descripcidn de situaciones

38 Tal y como se indica en la descripcién de los materiales y en el resumen de los programas (tabla 6.2), esta técnica se
denomind con sus siglas en castellano (A-P-C, y A-P-C-D).
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problema, como paso previo a la solucién de los mismos. Esta técnica se llevd a cabo
en sesién, aunque se propuso también como tarea para casa a través de hojas de

registro de problemas y de practica de la propia técnica.

» Prevencion de recaidas. La Gltima sesidn del programa centraba su atencién en gran
medida en el repaso de técnicas aprendidas para afianzar la consecucién de los logros, y
favorecer que se pudieran seguir implementando de forma auténoma durante el
periodo de seguimientos. Concretamente, se utilizaron ejemplos de role-playing, y

unas frases inacabadas para completar con lo aprendido en las sesiones.

Cada programa tuvo elementos diferenciadores. Por un lado, el programa A incluyé
de forma especifica una intervencion para la mejora de habilidades de comunicacion. El
hecho de que se pretendiera que éste fuera un programa de tratamiento estandarizado hizo
que se optara por técnicas comunicativas que pudieran resultar Utiles para todas las
participantes. Por ello, la intervencién tuvo un fuerte componente psicoeducativo acerca
de los niveles de comunicacién posibles (pasivo, agresivo y afirmativo). Posteriormente, se
centrd la atencidén en la necesidad de establecimiento de objetivos en la comunicacién vy el
desarrollo de habilidades de escucha. Todos los aspectos clave de este entrenamiento se

practicaron con situaciones de role-playing.

Por otro lado, los programas B y C incluyeron técnicas de exposicion. Se pretendia
intervenir en la sintomatologia postraumaética, especialmente, en la presencia de sintomas
de reexperimentacién y evitacién. Para ello se llevé a cabo un proceso en tres fases cuyo
fin dGltimo era que las mujeres pudieran exponerse a episodios y pensamientos relacionados

con su historia de violencia doméstica.

En primer lugar, utilizando una imagen sensorial, se entrenaba a las participantes en
visualizacién a estimulos neutros. Una vez confirmada su capacidad para evocar e imaginar,
se pedia a las mujeres que escribieran acerca de un episodio de su historia de violencia
doméstica, incidiendo en que fuera especialmente descriptivo e incluyera un buen nimero
de detalles para hacer més sencilla la evocacién. Finalmente, se les proporcionaba una
grabadora y una cinta virgen con las que ellas mismas leian y grababan el texto para
exponerse periddicamente al mismo. Esta tarea se realizaba también en casa durante la
semana. Cada participante tenfa que oir diariamente la grabacién realizada y completar
unas hojas de auto-registro con los niveles de ansiedad antes y después de la exposicién y el

uso de posibles estrategias de afrontamiento de la misma (e.g. respiracién).
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4.3. Evaluacion Postratamiento y Seguimientos

Una semana después de la octava sesidn se citaba de forma individual a cada participante
para llevar a cabo una evaluacién de la eficacia de la intervencién. Se empleaban los
mismos instrumentos excepto la ficha de antecedentes personales y la entrevista, que se
eliminaron por razones obvias. No obstante, se mantuvieron cinco de los items de la
entrevista relativos a la presencia de denuncia/s, abandono del hogar, ideacién suicida,

presencia de apoyo familiar y/o social.

La evaluacién de la sintomatologia postraumatica a través de la EGS se realizd
nuevamente en formato heteroaplicado. Los restantes cuestionarios seguian el modelo de

autoinforme.

Transcurrido un mes tras la evaluacién postratamiento, la terapeuta se ponia en
contacto con cada participante para citarla a una nueva sesiéon de evaluacién. Este
procedimiento se seguia de igual forma a los tres, seis y doce meses. Los instrumentos y

formato de evaluacién fueron los mismos que en la evaluacién postratamiento.

5. Analisis de Datos

Pese a que no es muy habitual en este &mbito el andlisis de datos por intencién, si se
recurre a él en algunos estudios. Este supone tener en cuenta a todos los participantes que
inician las intervenciones, independientemente de que terminen o no el programa, y/o los
seguimientos. Tiene la ventaja metodolégica de presentar resultados més conservadores,
puesto que en los casos de abandono mantiene los valores del pretratamiento. Por ello, si
los resultados de eficacia resultan positivos, puede estimarse una potencia del tratamiento
mayor ya que los resultados se han obtenido a pesar de que los abandonos son casos en los
que no se producen mejoras. Asi, Kubany, Hill y Owens (2003) y Kubany et al. (2004)
presentan los resultados de su intervencién en una doble via: en primer lugar, se analizan
Unicamente los datos de las mujeres que completan el tratamiento, y posteriormente se
incluye un andlisis por intencién. Ambos muestran la eficacia significativa del programa. Por
el contrario, otros de los estudios analizados (e.g. Echeburda et al., 1996; Rincén, 2003),

no especifican este anélisis.

En este trabajo, se considerd, en primer lugar, un anélisis por intencién. A pesar de
las ventajas metodoldgicas que esto suponia, finalmente se deseché esta idea, dado que los
resultados de eficacia no mostraban cambios significativos. Asi pues, los abandonos en el

postratamiento y seguimientos se consideraron casos perdidos, y se opté por una medida
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de andlisis menos conservadora, pero que ofreciera resultados mas positivos en los casos

que si fueron tratados hasta el final.

La mayor parte de los anélisis se llevaron a cabo con el programa estadistico SPsS
(versién 11.0.1). Solamente en el caso de los andlisis del tamafio del efecto de la

intervencién se empled el programa G*POWER (version 2.0) (Faul y Erdfelder, 1992).

En primer lugar se realizd un anélisis descriptivo para la caracterizaciéon de la
muestra participante en el estudio, teniendo en cuenta medias, desviaciones tipicas y rangos
en las variables continuas, y porcentajes descriptivos de las variables dicotémicas o
cualitativas. Estos datos se tuvieron también en cuenta para los anélisis de homogeneidad
de los grupos, que se realizaron en ambas fases del estudio. En la primera, se tuvieron en
cuenta los datos de las participantes en los programas A y B, esto es, los dos grupos
compuestos por 25 y 28 mujeres respectivamente, y en la fase 2, se estudid la
homogeneidad de los grupos participantes en los programas B y C. En este caso, ambos

grupos estuvieron compuestos por 28 y 25 mujeres, respectivamente.

La homogeneidad de los grupos se estudi® con relacién a las variables
sociodemogréficas, caracteristicas de la historia de violencia doméstica, y sintomatologia,
haciendo especial mencién, en este caso, a los sintomas clinicos y a aquellos de
readaptacién y funcionamiento en la vida cotidiana. Se utilizaron pruebas de %2 en el caso
de las variables cualitativas y ANOVAs de medidas independientes cuando se trataba de
variables cuantitativas. Para la consideracién de la normalidad de los datos se empled la
técnica de Kolmogorov-Smirnov, y la prueba de Levene para comprobar la

homocedasticidad de las varianzas.

En el andlisis de la eficacia del tratamiento se tuvieron en cuenta las dos fases del
estudio por separado. Aun asi, el proceso de andlisis fue exactamente el mismo en los dos

momentos.

Se efectio, en primer lugar, la determinacién de las mejoras a lo largo del paso del
tiempo atendiendo a dos momentos bésicos, a saber, cambios pre-post, y cambios pre-
seguimientos. En el primer caso, se realizé un ANOVA de medidas repetidas (ANOVA-MR)
en un disefio mixto con un factor intergrupo (los dos programas sometidos a andlisis en
cada fase) y un factor intrasujeto (con dos niveles, medias pre y postratamiento) para las

variables cuantitativas (sintomatologia psicolégica y psicosocial).

Para las variables cualitativas se empled una prueba de y2. Se consideraron los datos

de evolucién de la sintomatologia de readaptacién y funcionamiento en la vida cotidiana
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de forma descriptiva en una tabla de contigencias, que permitié determinar Ila
estabilizacién, mejoria o empeoramiento de las modificaciones obtenidas en estas variables.
Concretamente, se llevd a cabo un andlisis de proporciones relacionadas en las variables de
percepcidn de apoyo familiar y social. Para analizar la significacién estadistica de estos
resultados se utilizé también la prueba de significacion estadistica de McNemar que permite
contrastar los cambios en las respuestas utilizando esta misma distribucién de 2, y resulta
especialmente util para evaluar el cambio en variables dicotémicas (Pardo y Ruiz, 2002).
Posee, ademds, un cardcter més conservador para la interpretacién de los datos que se

considera éptimo para la presentacién de estos resultados.

En el segundo momento de andlisis (pre-seguimientos) se realizaron también
ANOVAs de dos factores con medidas repetidas para cada una de las variables de
sintomatologia y de funcionamiento en la vida cotidiana, teniendo un factor intergrupo
(dos niveles correspondientes a los dos programas comparados) y un factor intrasujeto con
seis niveles (pre, post, y seguimientos al mes, tres, seis meses y un afo), en el caso de las
variables cuantitativas, asi como la prueba y? de Pearson para las cualitativas con la

correccién de McNemar correspondiente.

Se utilizaron niveles de significacion de 0,05 y 0,01 para todas las pruebas
realizadas. Para considerar la diferencia en la modificacién de la sintomatologia entre los
dos momentos de medida, se utilizdé el valor de la diferencia entre medias (l-)) para

determinar cuéles de ellas alcanzaba la significacion estadistica.

En segundo lugar, para analizar la eficacia del tratamiento en funcion de los
programas, se realizaron anélisis de covarianza (ANCOVAs) que permitian analizar los
cambios intergrupo incluyendo el control de las medidas pretratamiento. Mediante este
procedimiento se elimina de las variables de sintomatologia el efecto atribuible a otros
factores que podian presentarse en la evolucién pre y que, por tanto, deberian someterse a
control estadistico. Ademas, se incluyé un anélisis complementario (nicamente para las
variables que mostraban cambios intergrupo estadisticamente significativos. En él se
realizaba una comparacién de todos los momentos de medida dos a dos para determinar

en cudles de ellos se presentaba el cambio significativo.

Se analizdé también la significacion clinica de la intervencién a través de una prueba
y2. Para ello se consideraron los datos relativos a aquellas variables que presentaban un
punto de corte capaz de discriminar la mejoria clinica de las participantes. Asi, se tuvieron

en cuenta los datos relativos a sintomatologia postraumética, depresiva y de ansiedad.
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En el caso de la primera, el anélisis se llevé a cabo revisando si habia mejoras en la
categorizacién de dichos sintomas en funcién de TEPT, SEPT o sintomatologia
postraumética aislada. Se emplearon los criterios propuestos por la £GS: puntuacién>15
(diagnéstico de TEPT), y la consideracién individual de los criterios de reexperimentacién (1
sintoma y puntuacién>2), evitacién (3 sintomas y puntuacién>6) e, hiperactivacién (2

sintomas y puntuacién>4) que permitian categorizarlos como SEPT.

Para la significacién clinica en los sintomas depresivos se considerd una puntuacién
del 2D/ mayor que 18, y con respecto a los sintomas de ansiedad, una puntuacién en el BA/
mayor de 19 puntos, determinando asi la presencia o ausencia de los mismos tras las

evaluaciones de seguimiento.

La adherencia al tratamiento se estudié a través de pruebas x2, considerando el
porcentaje de abandonos en cada grupo, la sesién en la que se produjeron los abandonos,
el nimero de sesiones a las que asistieron las mujeres que completaron la intervencién, y el
cumplimiento de las tareas para casa. Se compararon dichas variables en ambos grupos y se

muestra el estadistico de contraste 2.

También se analizo la eficacia del programa de forma diferencial a través del célculo
del tamafio del efecto con el programa estadistico G*POWER, y la categorizacién que Faul
y Elderfer (1992) proponen para el andlisis de los resultados obtenidos por el mismo, que

corresponde a: tamafo del efecto pequefio<0,5, mediano>0,5 y <0,8, y grande>0,8.

Finalmente, se llevd a cabo un anélisis cuantitativo de la satisfaccién de las
participantes con el programa, a partir de un ANOVA de un factor sobre las puntuaciones
del Cuestionario Satisfaccion con el Tratamiento de Larsen et al. (1979), y uno cualitativo,
considerando las respuestas que dieron las participantes en una de las tareas propuestas en

los programas acerca de la utilidad de la intervencién y de las técnicas.
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VII. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados relativos a las dos fases que se llevaron a
cabo para comprobar la eficacia del tratamiento en victimas de violencia doméstica. En
el primer apartado, (/. Descripcion de la Muestra), se considera la muestra en su totalidad,
esto es, se hace una descripcién de todas las variables consideradas teniendo en cuenta las
78 mujeres que participaron en ambas fases. Sin embargo, a partir del segundo apartado, se
hace mencién a los resultados de cada fase de forma independiente. Asi, se establecen dos
partes correspondientes a cada fase de la investigacion. Esta separaciéon se mantiene hasta el

final de este capitulo con el fin de diferenciar claramente las conclusiones de ambas fases.

1. Descripcién de la Muestra

La mayor parte de la muestra fue derivada del Centro de la Mujer Rosa de Luxemburgo
perteneciente a los Servicios Sociales de Leganés (35,9%), seguido de la Concejalia de la
Mujer y Mayores de Villalba (28,2%), y las Oficinas de Atencién a la Victima de Méstoles
(16,7%) y Coslada (11,5%). En menor proporcién, se atendié a mujeres que procedian de
los Servicios Sociales de Entrevias (5,1%) y de la Asociaciéon de Mujeres Juristas 7hemis

(2,6%).

1.1. Variables Sociodemogréficas

Tal y como puede observarse en la tabla 7.1, la edad media de las participantes fue 40 afios
(M=40,09; DT=10,33), distribuyéndose en un rango entre los 23 y 65. Sin embargo, son
las mujeres de una edad relativamente joven (31-40 afios) las que constituyen el principal

grupo de edad (37,2%).
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Tabla 7.1. Caracteristicas sociodemogréficas

Variables N=78
Edad M (DT) Rango 40,09 (10,33) 23-65
Edad (%)
< 30 afios 21,8
31-40 afos 37,2
41-50 afos 19,2
51-60 afos 17,9
> 61 afos 3,8
Clase Social (%)
Baja 25,6
Media-Baja 17,9
Media 449
Media-Alta 7,7
NS/NC 3,8
Estado civil (%)
Soltera 19,2
Conviviente 6,4
Casadas 20,5
Separadas o en trémites 51,3
Viuda 2,6
Ocupacioén laboral (%)
Trabajadora a tiempo completo 20,5
Trabajadora a tiempo parcial 24,4
En paro 17,9
Ama de casa 35,9
Discapacitada 1,3
Nivel educativo (%)
Primarios incompletos 19,5
Primarios completos 35,1
Secundarios 36,4
Universitarios 9.1
Tiene hijos (%) 83,3

Alrededor de un 45% de la muestra pertenece a una clase social media, y tan sélo
un 7,7% se encuentra por encima de ésta, situdndose en una clase media-alta. Ninguna de
las mujeres evaluadas refirié pertenecer a una clase alta. Por otro lado, el 17,9 % afirma

que pertenece a una clase media-baja, y el 25,6% restante, a la clase baja.

En cuanto al estado civil y situacién de convivencia, la mitad (51,3%) estd separada
o en trémites para estarlo; el 19,2%, soltera, un 6,4% tiene una pareja estable y convive

con ella, el 20,5% esté casada, y un 2,6% esté viuda®*.

Con respecto a otras variables de tipo sociodemogréfico, se comprueba que la
ocupacién maés frecuente es la de ama de casa (35,9%), seguida del trabajo a tiempo

parcial, por cuenta propia o ajena (24,4%). Agrupando los datos correspondientes a esta

39 Puede resultar llamativo considerar mujeres solteras y viudas en un estudio de este tipo. Sin embargo, se ha sefialado
anteriormente que se incluian todas aquellas mujeres maltratadas que demandaran la atencién psicolégica
independientemente de cuél fuera su estado civil. En el caso de las mujeres viudas, la violencia doméstica habia finalizado tras
la muerte del agresor, y en el caso de las solteras, ésta se habia desarrollado aun sin convivencia entre la pareja.
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variable, se observa que mas de la mitad de la muestra (55,1%) no trabaja fuera del hogar.

Un 17,9% esta en paro, y un 1,3% es discapacitada y no trabaja.

El 36,4% ha finalizado estudios secundarios y un 35,1% sélo tiene estudios
primarios. El 19,5% no los ha finalizado, aunque sabe leer y escribir. Por el contrario, un

9,1% ha completado estudios universitarios.

Por dltimo, se observa que una gran mayoria tiene hijos a su cargo (83,3%).

1.2. Caracteristicas de la Historia de Violencia Doméstica

Como se observa en la tabla 7.2, el 32,1% de la muestra convive con el maltratador

(independientemente del estado civil), y un 38,5%, depende econédmicamente de él.

Se puede decir que la violencia doméstica produce un grave impacto en las mujeres
que la han sufrido. No en vano, en este estudio se ha encontrado que la duracién media de
los malos tratos es de 12,15 afios (DT=11,51), situdndose el rango entre 1 y 42 afos.
Ademas, el 42,3% refiere que en el Gltimo mes ha sufrido a diario episodios de violencia —
de cualquier tipo-, y el 46,2% sefiala que su estado, en el momento de la evaluacién, es el
peor. Un 38,5% dice que su situacién es de nivel intermedio, frente a un 15,3% que afirma

encontrarse en el momento menos malo.

El tipo de violencia més frecuente es la psicolégica, que de forma aislada o en
combinacién con otras, la ha sufrido el 93,6% de las participantes. Un 56,4% ha sufrido
violencia fisica, y un 10,3%, violencia sexual. Cabe sefialar que esta Gltima forma de

violencia no se dio de forma aislada en ningun caso.

Por otro lado, el 60,3% de la muestra ha presentado al menos una denuncia contra
su agresor (de este porcentaje, un 55,3% ha puesto una, el 23,4%, dos, y el 21,3%, tres o
més). Un 55,1% ha tenido que salir de su hogar debido a la violencia doméstica, siendo la
casa de amigos/familiares el lugar mas frecuente para buscar refugio (65,1%). El 27,9% ha
tenido que acudir a un centro de emergencia, refugio, piso de acogida, o recurso destinado
para victimas, es decir, no tiene recursos personales o sociales a los que dirigirse.

Finalmente, un 6,7% busca un nuevo domicilio independiente donde instalarse.

El nimero de estas salidas oscila entre 1 y 10, siendo la media algo superior a dos
(2,16; DT=1,67). El 48,8% de la muestra que ha tenido que salir considera definitiva su

salida del hogar, frente al 51,2%, que tras unos dias regresa a su domicilio. No obstante,

149



Estudio Empirico

estos datos pueden no ser totalmente concluyentes puesto que en muchos casos, las

mujeres no abandonan su casa si es el agresor el que lo hace.

Tabla 7.2. Caracteristicas de la historia de violencia doméstica

Variables N=78

Convive con el agresor (%) 32,1
Depende econédmicamente del agresor (%) 38,5
Duracién de la violencia doméstica M (DT) 12,15 (11,51)
Frecuencia del maltrato en el Gltimo mes (%)

A diario 42,3

4-5 veces 12,8

1 solo episodio 17,9

No se ha producido maltrato 26,9
Estado actual del problema (%)

Peor 46,2

Intermedio 38,5

Menos malo 15,3
Tipo de violencia (%)

Psicologica 35,9

Fisica 3,8

Psicoldgica v fisica 50

Psicolégica y sexual 1.3

Fisica y sexual 2,6

Psicoldgica, fisica y sexual 6.4
Ha denunciado (%) 60,3
Numero de denuncias (n=47) (%)

Una 55,3

Dos 23,4

Tres 0 més 21,3
Ha tenido que salir de su hogar a causa de la violencia doméstica (%) 55,1
Nimero de salidas del hogar (n=43) (%)

1-2 69,8

3-5 25,6

Més de 6 4,7
Lugar en el que se ha refugiado tras la salida del hogar (n=43) (%)

Familia/amigos 65,1

Refugio institucional 27,9

Nuevo domicilio propio 6,7
Consideracién de la salida del hogar (n=43) (%)

Temporal 51,2

Definitiva 48,8
Ha sufrido otra historia de violencia doméstica previa (%) 17,9
Ha sufrido violencia doméstica algiin miembro de su familia (%) 24.4
Ha recibido atencién médica a causa de la violencia doméstica) (%) 29,5
Ha recibido atencién psicolégica o psiquidtrica previa a causa de la violencia doméstica (%) 28,2
Toma medicacién a causa de la violencia doméstica (%) 47,4
Tipo de medicacién (n=37) (%)

Antidepresivos 459

Ansioliticos 40,5

Analgésicos 5.4

Medicacién no psiquiétrica 8,1
Cuenta con apoyo familiar (%) 76,9
Cuenta con apoyo social (%) 56,4
Cuenta con apoyo legal (%) 53,8

En ocasiones se ha sefialado que es frecuente que las victimas de violencia doméstica
sufran mas de una historia de malos tratos. Sin embargo, aqui se constata que sélo el 17,9%

ha vivido una historia de violencia doméstica previa, mientras que un 24,4% reconoce que
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otros miembros de su familia también han sido también victimas de ella (por el mismo u
otro agresor). En cuanto a la necesidad de atencién especializada por este problema, un
29,5% ha recibido asistencia médica, y un 28,2%, atencién psicoldgica o psiquiatrica. El
47,4% estd tomando medicacién a causa de esta situacidn, siendo los antidepresivos

(45,9%) vy los ansioliticos (40,5%), los farmacos utilizados con mayor frecuencia.

Por otro lado, un alto porcentaje (76,9%) cuenta con apoyo familiar, un 56,4%

cuenta con apoyo social, y el 53,8%, con apoyo legal.

1.3. Sintomatologia

En este apartado se incluyen todos los datos y resultados referentes al nivel de salud
psicosocial de las participantes. Por ello, se hace mencién a aquellos aspectos psicoldgicos,
sociales y médicos que, como consecuencia de la historia de violencia doméstica, o como

parte de su historia de sintomatologia, presentan las mujeres tratadas.

1.3.1. Sintomatologia Psicoldgica

Se puede decir que la historia de salud emocional de las mujeres que participaron en el
estudio es relativamente buena. De hecho, un 56,4% afirmé que nunca habia presentado
un trastorno psicolégico. Entre las mujeres que presentaban historia previa de alteraciones
psicoldgicas, el diagnéstico més frecuente fue el de trastorno depresivo (67,6%), donde se
incluyé depresién mayor, trastorno distimico, y depresién postparto, siendo sensiblemente
mayor, el primer diagndstico®. Un 58,8% habia recibido atencién psicolégica o

psiquiatrica por estos problemas.

A continuacién se desarrolla de forma detallada la sintomatologia psicolégica de las
participantes en el estudio, haciendo especial hincapié en la sintomatologia postraumética y

asociada (para ambas, véase la tabla 7.3).

1.3.1.1. Sintomas Postraumaticos

La media de la gravedad de la sintomatologia postraumatica fue de 16,12 (DT=6,02). Estas
puntuaciones oscilaron en un rango de 3 a 33 puntos, siendo el rango normativo de la

EGS, 0-51.

40 Los diagnosticos sefialados no fueron explorados en este estudio. En este caso, la entrevista recogia Gnicamente la respuesta
de las participantes acerca de su malestar e historia de trastornos psicolégicos.
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Tabla 7.3. Sintomatologia psicoldgica

Variables N=78

Ha sufrido alguna vez un trastorno psicolégico (%) 43,6
Tipo de trastorno sufrido (n=34) (%)

Trastorno depresivo 67,6

Trastorno de ansiedad 8.8

Trastorno de alimentacién 8.8

Trastorno adaptativo 2,9

Otros 11,8
Ha recibido atencién psicoldgica o psiquidtrica por estos problemas (n=34) (%) 58,8
Sintomatologia postraumética M (DT) 16,12 (6,02)
Categorizacién sintomatologia postraumética segin £GS (%)

SEPT 50

Sintomas aislados 50

Criterios diagnésticos TEPT segin £G5S M (DT) %
Reexperimentacion
Evitacién
Hiperactivacién

4,91 (3,06) 65,4%
5.5 (3,13) 39,7%
5,71 (2.84) 55,1%

Pensamientos postrauméticos M (DT)

10,19 (6,79)

Sintomas depresivos segiin 8D/ M (DT)

29,4 (13,62)

Categorizacién de los sintomas depresivos segin BD/ (%)

Depresién minima 12,8
Depresién leve 9
Depresién moderada 25,6
Depresién grave 52,6
Ideacién suicida (%) 47,4

Sintomas de ansiedad segin 84/ M (DT)

27.17 (12,7)

Categorizacién de los sintomas de ansiedad segiin BA/ (%)

Ausencia de ansiedad 7,7
Ansiedad leve 21,8
Ansiedad moderda 26,9
Ansiedad severa 43,6
Consumo de alcohol M (DT) % 0,12 (4,55) 2,7%
Autoestima M (DT) 26,76 (3,99)
Sintomatologia psicopatoldgica segin 85/ M (DT)
Somatizacién 1,54 (1,08)
Obsesiéon-compulsiéon 2 (1,12)
Sensibilidad interpersonal 1,77 (1,18)
Depresién 2,11 (1,14)
Ansiedad 1,91 (1,07)
Hostilidad 0,95 (0,76)
Ansiedad fébica 1,27 (1,03)
Ideacién paranoide 1,82 (0,99)
Psicoticismo 1,56 (1,12)
GSl 1,72 (0,91)
Expresién de la Ira segiin STAX/ M (DT)
Control externo 2,65 (0,74)
Control interno 2,4 (0,85)
Expresién externa 1,66 (0,43)
Expresién interna 2,04 (0,54)
1El 34,65 (1,48)

Por otro lado, atendiendo a la categorizacién y agrupacién de criterios del TEPT, se
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comprobé que el 50% de la muestra presentaba sintomas postraumaticos suficientes para
conformar un SEPT, mientras que el 50% restante, tenia sintomas aislados, sin configurar
cuadro diagnéstico alguno. El criterio més frecuente fue el de reexperimentacién (65,4%),
seguido del de hiperactivacion (55,1%) y evitacién (39,7%). Con respecto al nimero de
sintomas descritos por el DSM para cada criterio (5 de reexperimentacién, 7 de evitacién y

5 de incremento de la activacién), se encontré que un 1,3% de las mujeres cumplian todos



Resultados

los sintomas de reexperimentacién, y un 2,6% todos los de hiperactivacién. Ninguna
participante cumplia los siete sintomas del criterio de evitacién. En la tabla 7.4 se presentan
todos los sintomas del TEPT, diferenciados segln el porcentaje de cumplimiento de cada

uno.

Tabla 7.4. Presencia de sintomas postraumaticos*' segin
criterios diagnésticos DSM para el TEPT

Sintomatologia postraumética %
Reexperimentacién
Recuerdos intrusivos 44,9
Suefios intrusivos 15,4
Flashbacks 10,3
Malestar psicolégico 53.8
Malestar fisiolégico 47.4
Evitacién
Evitar pensar, sentir... 33,3
Evitar actividades, lugares... 30.8
Amnesia 51
Desinterés por actividades 38,5
Sentirse enajenado, separado 25,6
Anestesia afectiva 34,6
Futuro desolador 16,7
Hiperactivacién
Insomnio 51,3
Ira, irritabilidad 78,2
Dificultades de concentracién 47.4
Hipervigilancia 34,6
Respuesta de sobresalto 38,5

La mayor parte de la muestra se distribuye fundamentalmente entre la satisfacciéon
de O y 2 sintomas de cada criterio. Asi, el 70,5% cumple entre O y 2 sintomas de
reexperimentacién. Para los criterios de evitacion e hiperactivacién, los porcentajes son
79,5% vy 66,7%, respectivamente. Ademas, se encontrd que casi el 85% de la muestra
cumplia siete o menos. Al igual que ninguna mujer cumplié todos los sintomas del criterio

de evitacién, ninguna mujer cumplié todos los sintomas de la descripcién del TEPT.

Finalmente, con respecto a la presencia de pensamientos distorsionados postrauma,
se encontré una media de gravedad de 10,19 (DT=6,79) (véase, de nuevo, tabla 7.3),
puntuacién relativamente baja si se estima el rango de la escala (0-32), y el punto de corte
seflalado (16). Ninguno de los ocho pensamientos explorados superé el punto medio de

corte (2). No obstante, los que obtuvieron una gravedad mayor fueron los pensamientos

41 Notese que para ser considerado sintoma, se tenia que producir una respuesta afirmativa y una valoracién de la intensidad
igual o mayor a dos puntos segutn la £GS.
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de culpa (M=1,59; DT=1,17), de autovaloracién negativa (M=1,54; DT=1,43) y de
pérdida de contacto con la realidad (M=1,81; DT=1,23).

1.3.1.2. Sintomatologia Asociada

a. Sintomas Depresivos y de Ansiedad

La puntuacién media en sintomas depresivos segun el BD/ fue de 29,4 puntos (DT=13,62),
en un rango de O a 53. Esta puntuacién entra en la categorizacién de sintomas depresivos
graves que segun los autores de la escala, se estima a partir de 28 puntos. Segin esta escala,
algo més de la mitad de la muestra presentaba un nivel grave de depresién; un 25,6%,
depresion moderada, un 9%, depresién leve y un 12,8%, depresién minima. Ademas, se
vio que el 78,2% puntuaba por encima de 18, medida que se establece como punto de

corte para determinar la presencia de problemas de depresién.

Por otro lado, casi el 50% de las participantes (47,4%) reconocié en el momento

de la evaluacién haber tenido ideacidn suicida o tentativas de ello.

En cuanto a los niveles de ansiedad medidos a través del BA/, se encontré que un
43,6% presentaba ansiedad grave; un 26,9%, ansiedad moderada-grave, un 21,8%,
ansiedad leve-moderada; y un 7,7% se le atribuia una etiqueta de ansiedad normal. Nétese
que el 70,5% de la muestra presenta niveles considerables de ansiedad al situarse por
encima del punto de corte (19) estimado para determinar la gravedad. La puntuacién

media del nivel de ansiedad fue de 27,17 puntos (DT=12,70)

b. Consumo de Alcohol

La puntuacién media de esta escala fue minima (M=0,12; DT= 0,45). Ademés, el consumo
de alcohol fue practicamente nulo para toda la muestra. Tan sélo un 2,7% contestd
afirmativamente a dos de los tres primeros items del CAGE (¢ha pensado alguna vez que
tiene que disminuir el consumo de bebida’?, ise enfada si la gente le critica el hecho de que
beba?, ialguna vez se ha sentido mal o culpable por beber?), mientras que el cuarto item
(¢alguna vez lo primero que ha hecho por la mafana ha sido beber para calmar los nervios

o para hacer desaparecer una resaca?) no obtuvo ninguna respuesta afirmativa.

¢. Autoestima

La muestra obtuvo una puntuacién media de 26,76 puntos (DT=3,99), en un rango de 18
a 36 (recuérdese que en el rango normativo de la escala es 10-40). Se considera un nivel

relativamente bajo teniendo en cuenta el punto de corte propuesto por Ward (1977) en
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29 puntos para separar los niveles de alta y baja autoestima. No en vano, el 61,5%

presentaba una puntuacién inferior a este punto de corte.

d. Sintomas Psicopatoldgicos

Las puntuaciones del BS/ muestran el nivel de psicopatologia de las participantes en el
estudio. De las nueve subescalas, tan sélo se superd ligeramente el punto de corte 2 en la
de depresién (M=2,11; DT=1,14). Para la subescala de obsesién-compulsién se obtuvo una
puntuacién media de 2 (DT=1,12), y en la de ansiedad, una puntuacién cercana (M=1,91;
DT=1,07). En el resto, el nivel de patologia fue medio-bajo, y el /indice de Gravedad
Global (GS/, en adelante), obtuvo una puntuacién media de 1,72 (DT=0,91).

e. Expresion de la Ira

La puntuaciéon media del /ndice de Expresién de la Ira (IEl, en adelante) fue de 34,65
(DT=1,48), lo que equivale a un centil 70 (segin los baremos para mujeres adultas
propuestos por Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger -2001-). Parece pues, que
las mujeres victimas de violencia doméstica experimentan niveles de ira elevados, ya que

este indice resume los elementos de las otras cuatro subescalas.

El andlisis de las escalas por separado revelé un nivel medio-bajo de expresién vy
control externo de la ira (respectivamente, M=2,04; DT=0,54, y M=2,4; DT=0,85,
correspondientes ambos al centil 40), y relativamente altas para la expresién y control
internos (M=1,66; DT=0,43, y M=2,65; DT=0,74, equivalentes a los centiles 65 y 70,

respectivamente).

1.3.2. Sintomatologia Psicosocial

Al evaluar el impacto de la violencia doméstica y el funcionamiento de las victimas en su
vida cotidiana, se encontré que la muestra presentaba una media algo superior a 4 &areas
afectadas (M=4,24; DT=1,66). Esta puntuacidén se encuentra por encima del punto de

corte establecido para considerar la gravedad del impacto psicosocial (3,5).

Se analizé en términos porcentuales la gravedad de cada éarea y se encontré que la
mayor parte de las mujeres evaluadas presentaban problemas en la relacién familiar y de
pareja (84,6%), en otras areas (75,3%), y habian tenido la necesidad de consultar al
médico o a algun otro profesional de la salud (73,1%). También, un porcentaje elevado
refirid que los problemas derivados de la violencia doméstica habian afectado a sus

relaciones sociales (70,5%), y a su trabajo y/o estudios (65,4%). En menor medida, el
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43,6%, dijo que tomaba medicacién a causa de estos problemas més de una vez por
semana. Por el contrario, el drea menos afectada fue la relativa al consumo de alcohol y/o
drogas; solamente el 12,8% presentaba esta conducta tras ser victima de violencia

doméstica.

En la tabla 7.5 se presentan los resultados relativos a todas las &reas evaluadas en
sintomatologia psicosocial y funcionamiento en la vida cotidiana, asi como la media global

de &reas problema.

Tabla 7.5. Sintomatologia psicosocial

Variables N=78
Problemas de funcionamiento en la vida cotidiana M (DT) 4,24 (1,6)
Consulta profesional de la salud (%) 73,1
Toma medicacién més de una vez por semana (%) 43,6
Toma alcohol y/o drogas por estos problemas (%) 12,8
Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica (%) 65,4
Estos problemas han afectado a sus relaciones sociales (%) 70,5
Estos problemas han afectado a su relacién de pareja (%) 84,6
Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vida (%) 75,3

1.3.3. Salud Fisica

Por dltimo, se comprobd en esta &rea de sintomatologia, que el 65,4% no presentaba
ningin problema grave de salud. Atendiendo al 34,6% restante que si presentaba
problemas de este tipo, se vio que los més frecuentes fueron los digestivos (37%) seguidos
de los endocrinos (entre los que constituye un apartado importante la diabetes) y

traumatoloégicos (14,8%) (véase la tabla 7.6).

Tabla 7.6. Salud fisica

Variables %

Tiene problemas de salud (N=78) 34,6
Tipo de problema de salud (n=27)

Traumatoldgicos 14,8
Digestivos 37
Neuroldgicos 18,5
Cardiopatias 7,4
Endocrinos 14,8
Rifién 7.4
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2. Eficacia del Tratamiento

2.1. Fase I: Andlisis de la FEficacia de los Componentes de Dos Programas Grupales de
Tratamiento para Victimas de Violencia Doméstica: Habilidades de Comunicacion

(programa A) versus Exposicion (programa B)

2.1.1. Anélisis de la Homogeneidad de los Grupos (Programas A y B)

Antes de llevar a cabo el propio estudio de la eficacia de la intervencién, fue necesario
determinar si existian diferencias significativas en cuanto a variables sociodemogréficas, de
historia de violencia doméstica, y de sintomatologia que pudieran contaminar en alguna

medida los resultados de la intervencion.

Se analizaron en primer lugar las caracteristicas sociodemogréficas (véase tabla 7.7).
El andlisis permitié comprobar que los grupos eran relativamente homogéneos, ya que las
diferencias existentes solamente alcanzaban un nivel de significacién estadistica en el caso

del nivel educativo (p<0,01).

Tabla 7.7. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): caracteristicas sociodemogréficas

HH.CC. Exposicién Fen /72
(n=25) (n=28) @ /X7
Edad M (DT) Rango 42,04 (10,57) 28-64 40,18 (9,95) 25-65 F 151=0,436
Edad (%)
< 30 afios 16 17,9
31-40 afos 44 35,7
41-50 afios 16 28.6 1*4=1.661
51-60 afios 16 14,3
> 61 afos 8 3,6
Clase Social (%)
Baja 44 10,7
Media-Baja 16 32,1 %24=9,298
Media 32 42,9
Media-Alta 8 14,3
Estado civil (%)
Soltera 8 21,4
Conviviente 4 3,6
Casadas 32 214 x*4=2.160
Separadas o en trémites 52 50
Viuda 4 3,6
Ocupacién laboral (%)
Trabajadora a tiempo completo 12 28,6
Trabajadora a tiempo parcial 24 21,4 123=2,676
En paro 20 21,4
Ama de casa 44 28,6
Nivel educativo (%)
Primarios incompletos 40 3,6
Primarios completos 32 35,7 %23=13,776"*
Secundarios 28 42,9
Universitarios - 17,9
Tiene hijos (%) 92 78,6 %x2:1=1,858
**p<0,01
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Se vio que era significativamente diferente el nGmero de mujeres que no habia
completado sus estudios primarios, y las que habian realizado estudios universitarios. En
concreto, el porcentaje de mujeres con estudios primarios incompletos fue mayor entre las
mujeres que participaron en el programa con habilidades de comunicacién (40% frente a
3,6%), mientras que en el programa que incluia exposicién, el porcentaje de mujeres

universitarias fue mayor (17,9% frente a 0%).

Por otro lado, en la tabla 7.8 se encuentran resefiadas las diferencias entre grupos
en las variables referentes a la historia de violencia doméstica. Unicamente se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en dos variables: en la presencia de atencién
psicolégica o psiquiétrica por causa de la violencia doméstica, y en el tipo de medicacién

consumida.

Con respecto a la primera de ellas, entre las participantes en el programa con
exposicidén, se encontré un mayor porcentaje de mujeres (46,4%) que habia recibido
atencién psicolégica previa a la participacién en este estudio; en el programa con
habilidades de comunicacién, se vio que solamente un 8% recibia atencién psicoldgica

(x1=9.611; p<0,01).

En cuanto al tipo de medicacién, se puede decir que, en conjunto habia un
consumo mayor de farmacos entre las mujeres del programa con exposicion (53,6%),
respecto al de las participantes en el programa que incluia habilidades de comunicacién
(36%). Teniendo en cuenta Unicamente estos porcentajes, es decir, las mujeres que
consumian medicacién (n=9, en el programa A, y n=15, en el programa B), se vieron
diferencias en el consumo de antidepresivos (66,6%, en el programa de exposiciéon, y
22,2%, en el de habilidades de comunicacién), y ansioliticos (77,8% en el programa de
habilidades de comunicacién, y 20% en el que incluia exposicién). Las diferencias en el
consumo de analgésicos no fueron tan marcadas (13,3% en el programa de exposicién,

frente al 0% en el programa de habilidades de comunicacién).
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Tabla 7.8. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): caracteristicas de la historia de violencia doméstica

HH. CC. Exposicién Fon /2
(n=25) (n=28) /X
Convive con el agresor (%) 36 32,1 ¥2:=0,088
Depende econémicamente del agresor (%) 40 42,9 %x2:=0,044
Duracién de la violencia doméstica M (DT) Rango 14,04 (13,33) 10,61 (10,42) F qsy=1,103
1-42 1-32
Frecuencia de la violencia en el dltimo mes (%)
Nada 28 21,4
A diario 36 53,6 ¥23=2,813
Una vez a la semana 20 7.1
Una vez al mes 16 17,9
Estado actual del problema (%)
Es el peor momento 48 32,1
Nivelpintermedio 36 46,4 #?2=1,390
Es el momento menos malo 16 21,4
Tipo de violencia doméstica (%)
Psicolégico 44 21,4
Fisico 8 3,6
Fisico y psicolégico 32 67.9 x?4=7,339
Fisico y sexual 4 .
Psicolégico, fisico y sexual 12 7,1
Ha denunciado (%) 60 53,6 ¥x2:1=0,222
Numero de denuncias (%) (n=15) (n=15)
Una 53,3 60
Dos 26,7 6.7 1?2=2.359
Mas de tres 20,01 33,3
Ha tenido que salir de su hogar a causa de la violencia (%) 60 60,7 %21=0,003
Numero de salidas del hogar (%) (n=15) (n=17)
1-2 veces 73,3 64,7
3.5 veces 13.35 35.3 1?2=3.890
> 6 veces 13,35 -
Lugar en el que se ha quedado durante la salida del hogar (%) (n=15) (n=17)
Casa familia/amigos 73.3 58,9 2.,-4.719
Casa acogida/refugio 13,35 41,1 x72=
Nuevo domicilio 13,35 -
Consideracién de la salida del hogar (%) (n=15) (n=17)
Temporal 53,3 58,9 %x21=0,098
Definitiva 46,7 41,1
Ha sufrido violencia doméstica de forma previa (%) 28 14,3 ¥2:=1,510
Ha sufrido violencia doméstica algiin miembro de su familia (%) 28 28,6 %x2:=0,002
Ha recibido atencién médica a causa de la violencia doméstica (%) 16 35,7 ¥21=2,641
Ha recibido atencién psicoldgica o psiquiatrica a causa de la violencia (%) 8 46,4 %21=9,612%*
Toma medicacién a causa de la violencia doméstica (%) 36 53,6 x2:1=1,646
Tipo de medicacién (%) (n=9) (n=15)
Antidepresivos 22,2 66,6 .
Ansiolificos 77.8 20 122=7.929*
Analgésicos - 13,3
Cuenta con apoyo familiar (%) 72 78,6 %21=0,308
Cuenta con apoyo social (%) 48 64,3 x21=1,426
Cuenta con apoyo legal (%) 56 42,9 %21=0,913

~.'=p<0.o5 *f<p<o~o]

Al igual que en la descripcién general de la muestra, en el anélisis de diferencias en

sintomatologia se han considerado variables psicoldgicas, psicosociales, y salud fisica. Se

presentan en la tabla 7.9 los resultados relativos a la salud psicoldgica (agrupada en funcién

de caracteristicas generales, sintomatologia postraumatica y asociada).
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Tabla 7.9. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): salud psicoldgica

. HH.CC. Exposicién
Variables (n=25) (n=28) Fan /1%
Ha sufrido alguna vez un trastorno psicolégico (%) 24 53,6 ¥21=4,828*
Tipo de trastorno psicolégico (%) (n=6) (n=15)
Trastornos depresivos 33,3 86,7
Trastornos de ansiedad 33,3 6,6 x23=12,395*
Trastornos de la alimentacién - 6,6
Otros 33,3 -
¢Ha recibido atencién psicoldgica o psiquiatrica por estos (n=6) (n=15) 2 21607
trastornos? (%) 83.3 66.7 x=h
Sintomatologia postraumética M (DT) 16,08 (4,79) 14,86 (6,51) F a5)=0,593
Categorizacién de la sintomatologia postraumética segiin £G5S (%)
SEPT 60 28,6 ¥21=5,31%
Sintomas aislados 40 71,4
Reexperimentacién
% 76 46,4 ¥21=4,828*
M (DT) 5,64 (3,12) 4,21 (3,11) F asn=2,758
Evitacién
% 32 28,6 %21=0,074
M (DT) 4,76 (2,26) 5,39 (3,50) F a5y=0,595
Hiperactivacién
% 56 46,4 %21=0,484
M (DT) 5,68 (3,02) 5,25 (2,71) F 45y=0,297
Pensamientos postrauméticos M (DT) 10,72 (7,34) 7,39 (6,03) Fasy=3,271
Sintomas depresivos segin 8D/ M (DT) 32,40 (12,86) 24,18 (14,03) F a.57=4,901*
Categorizacién sintomas depresivos segiin BD/ (%)
Depresién minima 16 17,9
Depresién leve - 14,3 ¥23=7,704
Depresién moderada 16 32,1
Depresién grave 68 35,7
Ideacion suicida (%) 40 60,7 %21=2,268
Sintomas de ansiedad segiin BA/ M (DT) 26,76 (13,83) 24,48 (12,54) F a5)=0,357
Categorizacién de los sintomas de ansiedad segiin BA/ (%)
Ansiedad normal 4 17,9
Ansiedad leve-moderada 28 17,9 %23=2,892
Ansiedad moderada-grave 32 28,6
Ansiedad grave 36 35,7
Consumo de alcohol M (DT) % 0’124(%59) 0’14;%44) ;2(:‘:)&8’2%25
Autoestima M (DT) 27,04 (4,06) 28 (3,45) F 0151=0,863
Sintomatologia psicopatolégica segin BS/ M (DT)
Somatizaciéon 1,54 (1,08) 1,36 (0,98) F 05)=0,379
Obsesidon-compulsion 1,83 (1,36) 1,83 (1) F asy=0
Sensibilidad interpersonal 1,72 (1,23) 1,30 (1,08) F 1.5y=1,719
Depresién 2,13 (1,25) 1,66 (1,01) F 151=2,235
Ansiedad” 1,89 (1,23) 1,74 (0,87) F 1,51=0,260
Hostilidad* 1,18 (1,02) 0,83 (0,51) F 151=2,528
Ansiedad fobica 1,17 (1,12) 1,14 (0,95) F 05)=0,013
Ideacién paranoide 1,82 (1,08) 1,34 (0,8) F (1.51=3,285
Psicoticismo® 1,47 (1,25) 1,19 (0,83) F 0.5)=0,982
CSF 1,69 (1,08) 1,42 (0,71) F asm=1,201
Expresién de la Ira segiin STAX/ M (DT)
Control externo® 2,59 (0,79) 2,93 (0,6) F a5)=3,139
Control interno* 2,40 (0,95) 2,22 (0,72) F 1.51=0,605
Expresién externa 1,75 (0,44) 1,56 (0,43) F q51=2,583
Expresién interna 2,03 (0,48) 2,03 (0,45) F 1.51=0,001
IEP 34,8 (1,76) 34,44 (1,15) F 0.51=0,788
“ No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas. *p<0,05

Solamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas en algunas de
estas variables. En primer lugar, en el hecho de haber sufrido en algn momento un

trastorno psicolégico, y en el tipo de trastorno concreto. En relacién con la primera, se vio
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que en la condicién experimental con exposicidn, el porcentaje era mayor (53,6% frente a
24%). En este mismo programa y, en cuanto al tipo de trastorno sufrido, la mayor
diferencia se vio en el diagnéstico de trastorno depresivo (86,7% frente a 33,3%, en las
participantes del programa de habilidades de comunicacién). Ambas variables presentaron

una significacién inferior a 0,05.

Por otro lado, atendiendo a la categorizacién de los criterios diagndsticos del TEPT
(SEPT o sintomatologia postraumética aislada), se encontraron también diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05). En el programa con habilidades de comunicacién,
el 60% presentaba sintomatologia suficiente para el SEPT, mientras que sélo el 28,6% de

programa de exposicion cumplia esta categoria.

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al porcentaje de
mujeres que presentaban sintomatologia de reexperimentacién (76% en el programa con
habilidades de comunicacién frente al 46,4% en el programa de exposicién; p<0,05), y en
la gravedad de los sintomas de depresién. Las mujeres asignadas al tratamiento en grupo
con habilidades de comunicacién presentaron niveles de sintomatologia depresiva
superiores a las que participaron en el programa con exposicion (M=32,40; DT=12,86, y

M=2418; DT=14,03, respectivamente).

Se realizé también un andlisis detallado de los sintomas postraumaticos (véase tabla
7.10), y se compararon ambos grupos en funcién del cumplimiento de cada uno de los 17

sintomas que definen el TEPT.

Tabla 7.10. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): sintomas postrauméticos
HH.CC. Exposicién

. . 2
Sintomas postraumatlcos (n=25) (n=28) har
Reexperimentacion
Recuerdos intrusivos 35,7 48 x21=0,821
Suefios intrusivos 24 14,3 x21=0,814
Flashbacks 8 7.1 x21=0,014
Malestar psicolégico 60 39,3 x21=2,268
Malestar fisioldgico 48 46,4 ¥2:1=0,013
Evitacién
Evitar pensar, sentir... 28 32,1 x2:=0,108
Evitar actividades, lugares... 36 35,7 x21=0
Amnesia 4 7.1 x21=0,244
Desinterés por actividades 16 42,9 x21=4,520%
Sentirse enajenado, separado 17,9 20 x21=0,04
Anestesia afectiva 24 39,3 x21=1,416
Futuro desolador 16 17,9 x2:=0,032
Hiperactivacién
Insomnio 32,1 36 x21=0,088
Ira, irritabilidad 40 21,4 x21=2,161
Dificultades de concentracién 40 50 x21=0,533
Hipervigilancia 28 28,6 x21=0,002
Respuesta de sobresalto 40 42,9 x2:1=0,044
*p<0,05
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Se comprobé que existian diferencias estadisticamente significativas solamente en
uno de los items de la subescala de evitacién: desinterés por actividades y apatia (p<0,05).
El porcentaje de mujeres que lo presentaban fue mayor en el programa con exposicién
(42,9%, frente a 16% en el programa de habilidades de comunicacién). En el resto de
sintomas, las diferencias en ambos grupos no alcanzaron un nivel de significaciéon

estadistica.

En cuanto a variables psicosociales y problemas de funcionamiento cotidiano, los
dos grupos fueron totalmente homogéneos. En la tabla 7.11 pueden verse las puntuaciones

medias para cada &rea afectada.

Tabla 7.11. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): variables psicosociales

HH.CC. Exposicién

Variables (n=25) (n=28) Fea)

Problemas de funcionamiento en la vida cotidiana* M (DT) 3,95 (1,32) 4,32 (1,88) Fu5)=0,502
Consulta profesional de la salud (%) 0,8 (0,4) 0,79 (0,41) Fasy=0,016
Toma medicacién més de una vez por semana (%) 0,44 (0,5) 0,5 (0,5) Fu5)=0,191
Toma alcohol y/o drogas por estos problemas” (%) 0,16 (0,37) 0,07 (0,26) Fas)=1,032
Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica (%) 0,68 (0,47) 0,68 (0,47) Fasy=0
Estos problemas han afectado a sus relaciones sociales (%) 0,56 (0,5) 0,67 (0,48) Fu51=0,790
Estos problemas han afectado a su relacién de pareja® (%) 0,72 (0,45) 0,89 (0,31) Fasy=2,578

Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vida (%) 0,76 (0,43) 0,85 (0,36) Fasy=0,705

“ No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas.

Finalmente, en cuanto a la salud fisica, se comprobd que existian diferencias en la
presencia de problemas graves de salud. El porcentaje de mujeres con alteraciones en la
salud fue mayor en el programa que incluia el entrenamiento en habilidades de
comunicacién (un 44% presentaba este tipo de problemas frente al 14,3% de las mujeres
que se incluyeron en el programa con exposicion -p<0,05-) (véase la tabla 7.12). Las

diferencias en el tipo de problema de salud no resultaron estadisticamente significativas.

Tabla 7.12. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): salud fisica

- Exposicién
= 2
Variables HH.CC. (n=25) (n=28) 12

Tiene problemas de salud (%) 44 14,3 ¥21=5,747*
Tipo de problema de salud (%) (n=12) (n=4)

Problemas de huesos 27,3 -

Problemas digestivos 27.3 75 _

Problemas neurolégicos 27,3 - 1?4=9,639

Problemas de corazén 9,09 -

Problemas endocrinos 18,1 25
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2.1.2. Anélisis de la Eficacia de los Programas A y B

2.1.2.1. Determinacion de las Mejorias a lo Largo del Tiempo en los Programas A y B

Analizando de forma somera las puntuaciones obtenidas a lo largo del tiempo, se observa
una mejoria general en los dos programas con respecto a la gravedad de los sintomas
postraumaéticos, sintomas asociados, y las variables psicosociales o de funcionamiento en la

vida cotidiana.

En este apartado se analizan los resultados relativos a los efectos de la intervencién
a lo largo del postratamiento y de los cuatro seguimientos fijados al mes, tres, seis y doce
meses. La presentacién de estos resultados se desdobla en funcién de la consideracién de la

evolucién de los cambios pre-post, y la evolucién de los cambios pre-seguimientos.

a. Cambios Pre-Postratamiento en los Programas A y B

Se realizaron ANOVAs-MR en un disefio mixto con un factor intergrupo (programa con
exposiciéon y programa con habilidades de comunicacién) y un factor intrasujeto (dos
niveles: pre y postratamiento) para las variables cuantitativas (sintomatologia psicoldgica y
psicosocial), y una prueba x2de Pearson para las variables cualitativas (todas ellas, variables
psicosociales, referentes al funcionamiento en la vida cotidiana), incluyendo la correccién

estadistica de McNemar.
i. Sintomas Postraumaticos y Asociados

Al comparar las puntuaciones relativas a la sintomatologia de las mujeres de los programas
A y B en los dos momentos de medida, se constatd una mejoria generalizada. Las
diferencias intrasujeto resultaron estadisticamente significativas en una gran parte de las
variables, en concreto, en sintomatologia postraumatica (incluyendo los tres criterios DSM,
-reexperimentacion, evitacién e hiperactivacién-), sintomas depresivos, de ansiedad, vy
psicopatolégicos (subescalas de somatizacidn, obsesidn-compulsién, depresidn, ansiedad y
ansiedad fébica, asi como el GSJ), y en la subescala de control interno de la ira e /£/ (véase
tabla 7.13). No se obtuvieron cambios intrasujeto significativos en la gravedad de los
pensamientos postrauméticos distorsionados, en el consumo de alcohol, o el nivel de

autoestima.

Asimismo, se constataron niveles estadisticamente significativos en la interaccién

tiempo x programa en los sintomas de reexperimentacién y en autoestima, asi como
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cambios intergrupo significativos en cuanto a la mejora de la ideacidén paranoide y la

expresién externa de la ira (p<0,05).

Tabla 7.13. Cambios pre-post en sintomatologia comparando los programas A y B (ANOVAs 2x2)

Contrastes
Variables Intrasujeto Intergrupo Interaccion tiempo x
programa
Sintomatologia postraumética segiin £GS  Fusn= 100,86**  Fu37=1,021 Fu37=0,021
Reexperimentaci(‘)n F(1_37)=38,6Hk* F(1_37)=O,013 F(1_37)=6,977*
Evitaciéon F(1_37)=4O,704** F(1_37)=O,OOO F(1_37)=2,884
Hiperactivacién F(1_37)=4].054** F(1_37)=3,598 F(1_37)=O,448
Pensamientos postrauméticos Fu37=3,840 Fu37=5,665% Fu37=0,080
Sintomas depresivos segin BD/ Fu37=29,012**  F437=5,067* Fa37=0,598
Sintomas de ansiedad segin BA/ Fu37=12,062**  F437=0,274 Fa.37=0,286
Consumo de alcohol Fu.37=0,681 Fa3n=1,742 Fa37,=0,339
Autoestima F(1‘37)=O.2]4 F(1‘37)=0.002 F(1‘37)=4,201*
Sintomatologia psicopatoldgica segin BS/
Somatizacién F(1‘37)=]5.22]** F(1‘37)=].]44 F(]v37)=0.004
Obsesién-compulsién Fa.37=5,000* Fu37=0,628 Fa37=2,623
Sensibilidad interpersonal Fa37=3,261 Fa37=2,819 Fu37=0,546
Depresién F(1,37)=]2*774** F(1,37)=]’933 F(],37):].339
Ansiedad F(l,37)=”v249** F(]v37)=0.580 F(1'37)=O,OO‘|
Hostilidad* F(]v37)=3,461 F(]v37)=4,033 F(1'37)=O,”5
Ansiedad fébica Fa37=6,120 Fu37=0,817 Fu37=0,246
Ideacién paranoide Fa37=1,937 Fa37=4,617* Fa.37=0,499
Psicoticismo F(1,37)=3,497 F(1,37)=2,342 F(1_37)=0,086
Gs/ F.37=94,461%* F37=1,900 Fu3n=1139
Expresion de la Ira segiin STAX/
Control externo F(1‘37)=0.527 F(1‘37)=].962 F(1'37)=O,329
Control interno” F(1,37)=6.675* F(1,37)=0.032 F“'37)=],06]
Expresi(’)n externa F(1‘37)=0.664 F(1‘37)=5,338* F(1'37)=O,209
Expresién interna F(]v37)=3,910 F(]v37)=].633 F(1_37)=O,72]
/E/DL F(]v37)=6,394>‘< F(l,37)=2~242 F(1‘37)=],390
“No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas. *p<0,05 **p<0,01

Las figuras 7.1 a 7.11 muestran de manera gréfica las diferencias observadas en el pre
y el postratamiento en cada variable. Puede observarse que en todas ellas hay mejoras en
las puntuaciones, que implican una mejoria de la sintomatologia y una reduccién del

malestar psicolégico.

De forma visual también se comprueba que, en muchas de ellas, el nivel de mejora
es similar para los dos programas. N&tese que estas representaciones gréficas dejan ver
lineas paralelas en la evolucién pre-post de cada variable (e.g. en sintomas y pensamientos

postraumaéticos, sintomas depresivos, de forma bien marcada).
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Figura 7.1. Evolucién de los cambios pre-post
en sintomas postraumaticos (programas A y B)

Figura 7.2. Evolucién de los cambios pre-post
en sintomas de reexperimentacion (programas

AyB)
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Figura 7.3. Evolucién de los cambios pre-post
en sintomas de evitacion (programas A y B)

Figura 7.4. Evolucién de los cambios pre-post
en sintomas de hiperactivacién (programas A

y B)
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Figura 7.5. Evolucién de los cambios pre-post
en pensamientos postraumaticos (programas A

Figura 7.6. Evolucién de los cambios pre-post
en sintomas depresivos (programas A y B)
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Figura 7.7. Evolucién de los cambios pre-post
en sintomas de ansiedad (programas A y B)

Figura 7.8. Evolucién de los cambios pre-post
en consumo de alcohol (programas A y B)
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Figura 7.9. Evolucién de los cambios pre-post Figura 7.10. Evolucién de los cambios pre-post
en autoestima (programas A y B) en el GS/ (programas Ay B)
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Figura 7.11. Evolucién de los cambios pre-post
en el /E/ (programas A y B)
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En ambos programas hay una clara disminucién de la sintomatologia postraumatica,
y de las puntuaciones en todas las subescalas de sintomas de TEPT. En el programa B
(exposicién), se vieron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) en todas las
variables relacionadas: sintomas postraumaéticos (t=-9,561), reexperimentacién (t=-2,696),
evitaciéon (t=-3,514) e hiperactivacién (t=-3,350). En el programa que incluia
entrenamiento en habilidades de comunicacién, también se detectaron disminuciones
similares (p<0,01): sintomas postrauméticos (t=-9,421), reexperimentacién (t=3,842),

evitacién (t=-2,579), e hiperactivacién (t=-3,000).

Por otro lado, hay una marcada disminucién de sintomas depresivos en ambos
programas (t=-11,736; p<0,01, en exposicion; t=-13,421; p<0,01, en habilidades de
comunicacién). Se ve también una notabilisima disminucién de la ideacién suicida: ninguna

mujer presenta ideas de suicidio tras participar en el programa de tratamiento.

En cuanto a la ansiedad, se producen mejoras en ambos programas aunque de
forma mdés marcada en el que incluia exposiciéon (t=-2,416; p<0,01), que en el de

habilidades de comunicacién (t=-9,684; p<0,05).
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Son también significativas las reducciones en sintomatologia psicopatoldgica seglin
la escala BSIl somatizacién (t=-0,197; p<0,01, en exposicién, y t=-0,602, p<0,01, en
habilidades de comunicacién), sensibilidad interpersonal (sélo en exposicion, t=-0,197;
p<0,01), depresién (t=-0,177; p<0,01, en exposicidn, y t=-0,930; p<0,01, en habilidades
de comunicacién), ansiedad (sélo en habilidades de comunicacién, t=-0,588; p<0,05), y
Gsl (t=-0,134; p<0,01, en exposiciéon, y t=-1,448; p<0,01), obsesidn-compulsién (sélo en
exposicién, t=-0,171; p<0,05) y ansiedad fébica (sélo en exposicién, t=-0,408; p<0,05).

Entre las participantes en el programa de exposicién se encontraron también
diferencias notables en cuanto a la expresién de la ira: control interno (t=-0,423; p<0,05)
e /£l (t=-0,756; p<0,01). Por otro lado, en este mismo grupo, se puede apreciar cierta
estabilidad de la medida pre-post en la evolucidén de la expresién externa e interna de la

ira, aspecto también comun al programa de habilidades de comunicacién.

Finalmente, en el programa de habilidades de comunicacién, se mantiene casi
idéntica la puntuacién de la escala obsesién-compulsién, y para ambos programas, la
medida en autoestima es también relativamente estable aunque presenta una tendencia a la

mejoria, sin alcanzar significacién estadistica.

ii. Readaptacién Psicosocial y Problemas de Funcionamiento en la Vida

Cotidiana

El resultado del ANOVA revelé también diferencias intrasujeto estadisticamente
significativas en la presencia de problemas de funcionamiento en la vida cotidiana
(Fa37n=17,689; p<0,01). Con el fin de analizar los cambios intragrupo en el resto de
variables de readaptacién psicosocial, se consideraron las puntuaciones medias de cada
area, es decir, la media de las respuestas afirmativas que dieron las participantes en cada
drea problema (que oscilaba entre O —No- y 1 -Si-). Se vieron también diferencias
intrasujeto estadisticamente significativas en la consulta a profesionales de la salud
(Fa37=8,448; p<0,01), y en la presencia de consecuencias negativas que interferian en su
vida laboral o académica (Fu.37=19,269; p<0,01), en su relacién de pareja (Fa37= 8,348;
p<0,01), o en otros aspectos de su vida (Fu37=8,316; p<0,01). Los cambios intergrupo
solamente resultaron significativos en el consumo de medicacién més de una vez por
semana (Fasn= 4,200; p<0,05); la interaccién no resultd significativa en ningln caso

(véase tabla 7.14)
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Tabla 7.14. Cambios pre-post en readaptacién psicosocial y funcionamiento en la vida cotidiana comparando los programas A
y B (ANOVAs 2x2)

Contrastes

Variables Interaccién

Intrasujeto Intergrupo tiempo x

programa
Problemas de funcionamiento en la vida cotidiana Fa37=17,689%* Fa37=3,428 Fu37=0,087
Consulta profesional de la salud Fu.37=8,448%* Fa37=0,325 Fu37=0,026
Toma medicacién méas de una vez por semana Fa3n=1,736 Fa37=4,200% Fu37=0,139
Toma alcohol y/o drogas por estos problemas Fu.37=0,003 Fu.37=0,872 Fa37=0,975
Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica Fa37=19,629%* Fa37=2,810 Fu37=0,419
Estos problemas han afectado a sus relaciones sociales Fa37=0,319 Fa37=0,732 Fu37=0,001
Estos problemas han afectado a su relacién de pareja Fa37=8,348%* Fa37=2,559 Fu37=2,439
Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vida Fa37=8,316** Fa37=1592 Fu37=1,032

*p<0,05 #%p<0,01

Como se observa en la tabla, las mejoras estadisticamente significativas se vieron en
ambos programas. No obstante, en cuanto a la presencia de problemas de funcionamiento
en la vida cotidiana, las mayores diferencias se encontraron en el programa con habilidades
de comunicacién (t=-1,350; p<0,01, en exposicién, frente a t=-1,421; p<0,01 en

habilidades de comunicacién) (véase figura 7.12).

Figura 7.12. Evolucién de los cambios pre-post en
problemas de funcionamiento en la vida cotidiana
(programas A y B)

.‘\‘

0]
Pre Post
—4&— Exposicién 4,32 3,3
—#—HH. CC. 4,12 2,68

Se analizé también el cambio en la percepcién de apoyo familiar y social. Para ello,
se llevd a cabo un anélisis de proporciones relacionadas para los dos momentos de medida
mediante una prueba y? y la correccién de McNemar. En el programa de exposicién se
detectd un aumento estadisticamente significativo (p<0,05) del apoyo social percibido (de
64,3% a 80%) y un descenso muy ligero de la percepcién de apoyo familiar (78,6% a
75%). En el programa de habilidades de comunicacién, se vio una disminucién de la
percepcién de apoyo familiar (72 a 63,2%,) que resultd estadisticamente significativa, y

del apoyo social percibido, siendo este Gltimo, minimo (48% a 47,4%). En la tabla 7.15 se
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pueden ver los datos relativos al pre y post en estas medidas, asi como los niveles de

significacién alcanzados.

Tabla 7.15. Percepcién de apoyo familiar y social (valor del
estadistico 2 vy significacion estadistica a partir de la prueba de
McNemar, pre-post), comparando los programas A y B.

Variables HH.CC (n=25) Exposicién (n=28)

Pre Post x2 Pre  Post %2

Apoyo familiar (%) 72 63,2 4,356* 78,6 75 0,029
Apoyo social (%) 48 474 0,028 643 80 6,343*

*p<0,05

b. Cambios en los Programas A y B en los Seguimientos

En este caso, se realizaron ANOVAs-MR en un disefio mixto con un factor intergrupo (los
dos programas) y un factor intrasujeto (con seis niveles: pre, post, seguimiento uno, tres,
seis y doce meses), y una prueba y2de Pearson para las variables cualitativas, incluyendo la
correccibn de McNemar. Pueden observarse, también en este caso, las mejorias

significativas a lo largo del tratamiento y seguimientos.
i. Sintomas Postrauméticos y Asociados

Tal y como se presenta en la tabla 7.16, se producen numerosas diferencias intrasujeto en
los seguimientos. A excepcién de la expresién de la ira, el resto permite comprobar que la

mejora de la sintomatologia se ha producido de forma estadisticamente significativa.

Por otro lado, también resultan significativos los cambios intergrupo en los
pensamientos postraumaticos, sintomas depresivos, nivel de autoestima y expresidén de la

ira, asi como la interaccién tiempo x programa en los sintomas de hiperactivacién.

Tabla 7.16. Cambios pre-seguimientos en sintomatologia comparando los programas A y B (ANOVAs 2x6)

Contrastes
Variables ; . Interaccién tiempo x
ntrasujeto Intergrupo

programa
Sintomatologia postraumética segiin £GS  Fu34=204,927*%%  Fu34=1,263 Fa.34=3,075
Reexperimentacion Fa34=66,797* Fu34=0,306 Fa34=0,151
Evitacién F(1,34)=]29,0727’:* F(1'34)=0,886 F(1,34)=0,693
Hiperactivacién Fa34=135,229*%*  Fu34=0,507 F.34=6,919*
Pensamientos postrauméticos Fu.34=12,147* Fa.34=8,238* Fa34=1,192
Sintomas depresivos segin 8D/ F.34=62,092%* Fa.34=5,958* Fu.34=3,013
Sintomas de ansiedad segin BA/ F.34=67,010%* Fa.34=0,666 Fu.34=0,496
Consumo de alcohol Fa.34=4,740* Fu34=1,961 Fu.34=2,695
Autoestima F(1434)=8.550** F(1‘34)=7.332* F(1434)=1.430
Gf/ F(1434)=86.96]** F(1‘34)=2.]88 F(1434)=1.910
IEF F(1434)=0,139 F(1‘34)=”.]94** F(1‘34)=3,8'|7
“No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas. *p<0,05 **p<0,01
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Hay una mejoria significativa en los sintomas postraumaticos en funcién del paso
del tiempo. En las figuras 7.13 a 7.17 se muestra cuél fue la evolucién seguida por la
sintomatologia general, asi como la de los sintomas de reexperimentacién, evitacion,
hiperactivacién y pensamientos postraumaticos. Gréficamente puede verse la disminucién

de la gravedad conseguida en todos los momentos de medida.

Con el fin de determinar en qué momento del seguimiento se producian los
cambios, se realizé un andlisis de las comparaciones intrasujeto. Se comprobdé que las
diferencias resultaban estadisticamente significativas entre el pretratamiento y todos los
momentos de medida en todas las variables citadas, excepto en el caso de las diferencias
pre-post en los pensamientos postraumaticos (cuya modificaciéon ya se sefialé en el

apartado anterior) (véanse tablas 7.17 a 7.21).

Figura 7.13. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en sintomas postraumaticos

(programas A y B) Tabla 7.17. Comparaciones miiltiples pre-seguimiento:
sintomas postrauméticos (programas A y B).
18 4 . - Contrastes y
15 Comparaciones Intrasujeto .. .
12 significacién
g ] Pre-post t=8,639%*
3 A\F—}?‘_ Pre-seguimiento 1 mes t=12,30
0 mi = ded
Pre Post 1 mes |3 meses|6 meses| 1afo Pre-segu!mfento 3 meses t= ”‘889. B
—Tmse | 55 | 222 | 3n s Pre-seguimiento 6 meses t=13,222%*
Exposicion | . ; . - y Pre-seguimiento 12 meses t=13,389**
—8—HH.cc. | 1608 | 706 | 328 | 344 | 178 | 1.78
:&f:p<o~o]
Figura 7.14. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en reexperimentacién (programas
AyB) Tabla 7.18. Comparaciones multiples pre-seguimiento:

sintomas de reexperimentacion (programas A y B).

6 - . . Contrastes y
L) Comparaciones Intrasujeto . iy
11 significaciéon
5 Pre-post t=2,472%*
Pre-seguimiento 1 mes t=3,472%*
0 Pre Post | 1 mes |3 meses|6 meses| 1afio Pre-segmmxento 3 meses
Pre-seguimiento 6 meses
—®—Exposicion | 421 | 265 | 106 | 106 | 05 | 05 Pre-seguimiento 12 meses t=3,917%*
—8—HH.cC. | 564 | 158 | 106 | 144 | 056 | 0.72
**p<0,01
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Figura 7.15. Evolucién de los cambios pre-

seguimiento en evitacién (programas A y B)

Tabla 7.19. Comparaciones multiples pre-seguimiento:
sintomas de evitacién (programas A y B).

. . ntr
Comparaciones Intrasujeto Contrastes y

6
4 \
2
(o]
Pre Post | 1 mes |3 meses|6 meses| 1afio
—&@— Exposicion | 5.39 1,55 0,61 1,22 094 | 0,72
—@— HH. CC. 4,76 | 2,47 1,33 1.33 nm 0,78

significaciéon
Pre-post t=3,111%*
Pre-seguimiento 1 mes t=4,167**
Pre-seguimiento 3 meses t=3,861**
Pre-seguimiento 6 meses t=4,111%*
Pre-seguimiento 12 meses t=4,389**

Figura 7.16. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en hiperactivacion (programas A

**p<0,01

Tabla 7.20. Comparaciones multiples pre-seguimiento:
sintomas de hiperactivacion (programas A y B).

. . ntraste
Comparaciones Intrasujeto Contrastes y

y B)

6 -

4 t AN

NN

(o]

Pre Post | 1 mes |3 meses|6 meses| 1afio

—&@— Exposicion | 5.25 1.6 0,78 1 0,67 | 0,56
—@— HH. CC. 5,68 3.1 0,89 0.5 0,11 0,22

significaciéon
Pre-post t=3,056**
Pre-seguimiento 1 mes t=4,667**
Pre-seguimiento 3 meses t=4,750%*
Pre-seguimiento 6 meses t=5,111%*
Pre-seguimiento 12 meses t=5,111**

Figura 7.17. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en pensamientos postraumaticos

(programas A y B)

#%p<0,01

Tabla 7.21. Comparaciones multiples pre-seguimiento:
pensamientos postrauméticos (programas A y B).

. . Contrastes y
Comparaciones Intrasujeto L. ;2
10 4 significaciéon
5 4 Pre-post t=2,500
Pre-seguimiento 1 mes t=4,722%*
0 imi = Yede
Pre Post | 1 mes |3 meses|6 meses| 1 afio Pre-segu!mfento 3 meses t=4.917 -
— 739 | 49 3 3 e | i Pre-seguimiento 6 meses t=5,528%*
Exposicion | © - - - - Pre-seguimiento 12 meses t=6,417%*
—8—HH.cc. | 1072 | 879 | 478 | 422 | 4.28 | 3.28

#%p<0,01

En cuanto a la sintomatologia asociada (sintomas depresivos y de ansiedad), los
resultados obtenidos son muy similares a los anteriores: la reduccién de los sintomas resulta
estadisticamente significativa con el paso del tiempo. De este modo, las mejoras obtenidas
en el postratamiento se mantienen a lo largo de los seguimientos llegando a su méaxima
mejoria en el seguimiento a los 12 meses. En las figuras 7.18 y 7.19 se muestran
graficamente estos resultados. Por otro lado, las tablas 7.22 y 7.23 presentan las

comparaciones intrasujeto y su nivel de significacion estadistica.



Figura 7.18. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en sintomas depresivos (programas

AYB) Tabla 7.22. Comparaciones  multiples  pre-
seguimiento: sintomas depresivos (programas A y B).
35 4 C
. . ontrastes
28 _:\ Comparaciones Intrasujeto -ontrastes ¥
21 - significacién
"7’ — 1\ Pre-post t=11,806%*
0 Pre-seguimiento 1 mes t=16,611%*
Pre Post | 1mes |3 meses|6 meses| 1afio Pre-seguimiento 3 meses t=19,000%*
——Exposicion | 2418 [ 1195 | 7.89 [ 7.72 | 3.83 4 Pre-seguimiento 6 meses t=21,250%*
B cC. 2.4 | 1863 | 1239 | 7.78 | 717 | 656 Pre-seguimiento 12 meses t=21,472%*
:‘:;':p<0'0‘|
Figura 7.19. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en sintomas de ansiedad
(programas A 'y B) Tabla 7.23. Comparaciones mudltiples pre-seguimiento:
sintomas de ansiedad (programas A y B).
27 . . Contrastes y
Comparaciones Intrasujeto L. ;2
18 significaciéon
o4 Pre-post t=7,944*
Pre-seguimiento 1 mes t=12,861%*
° Pre Post 1 mes |3 meses|6 meses| 1 afno Pre'SEguimfento 3 meses t=]5'806>:0:(
—T1oio T s T e e | 255 Pre-seguimiento 6 meses t=19,083**
Exposicion | 2% . . . . Pre-seguimiento 12 meses t=19,667**
—8—HH.cC. | 2608|1795 | 1361 | 9.89 | 606 | 611
*p<0,05 **p<0,01

Los resultados, por el contrario, son diferentes en el caso del consumo de alcohol.
Es mas, si bien, las puntuaciones son muy bajas en todos los momentos de medida (nétese
que el rango del cuestionario CAGE oscilaba entre los O y 4 puntos, y la media no supera
en ningdn caso la puntuacién de 0,3) se observa un ligero aumento del consumo al
finalizar la intervencién (véase figura 7.20). Por otro lado, los cambios solamente
resultaron estadisticamente significativos en la reduccién pre-post. A pesar del aumento
posterior de la sintomatologia, no se constatd que fuera estadisticamente significativo

(véase la tabla 7.24).

Figura 7.20. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en consumo de alcohol

AyB
(programas A y B) Tabla 7.24. Comparaciones multiples pre-seguimiento:

consumo de alcohol (programas A y B).

4
. . Contrastes y
3 Comparaciones Intrasujeto - ;2
5 significaciéon
1 Pre-post t=2,083*
ol Pre-seguimiento 1 mes t=-5,556
Pre Post | 1 mes |3 meses|6 meses| 1afio Pre-seguimiento 3 meses t=-8,333
——Exposicion | 0.14 | 0.06 0 0 0,06 | 0,06 Pre-seguimiento 6 meses t=-0,167
B Hh. cC, 012 | 001 | o11 | 017 | 028 | 028 Pre-seguimiento 12 meses t=-0,167

*p<0,05 #%p <0,01



En el caso de la autoestima, se observa un aumento continuado, que supone una
mejora, desde el pretratamiento hasta el seguimiento a los doce meses en los dos
programas (véase figura 7.21). El andlisis de las diferencias intrasujeto reveld cierto nivel de
significacién estadistica Unicamente en las comparaciones pre-seguimiento un mes y pre-
seguimiento tres meses. En el resto, se mantuvo la tendencia al aumento de la autoestima

aunque no se alcanzd el nivel de significaciéon estadistica (véase tabla 7.25).

Figura 7.21. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en autoestima (programas A y B)

Tabla 7.25. Comparaciones multiples pre-

40

seguimiento: autoestima (programas Ay B).
30 Fléazcg_ Comparaciones Intrasujeto (j.on-trastc?s‘ Y
significacién
20 Pre-post t=-0,944
10 Pre-seguimiento 1 mes t=-3,361*
Pre Post | 1 mes |3 meses|6 meses| 1 afio Pre—seguimiento 3 meses t=-5,000%*
—&—Exposicion | 28 | 29.35 | 3307 | 34,5 | 33.56 | 34,22 Pre-seguimiento 6 meses t=-3,389
—8—HH. cC. | 27.04 | 28.26 | 29.61 | 31.56 | 29.28 [ 20.1 Pre-seguimiento 12 meses t=-3,639

*p<0,05 #%p <0,01

Al analizar la sintomatologia psicopatoldgica, se tuvo en cuenta Unicamente la
evolucién del GS/ para determinar los cambios en esta variable puesto que el resto de
medidas se encuentran incluidas en este indice. Como puede observarse en la figura 7.22, la
disminucién de la sintomatologia fue relativamente constante desde la evaluacién
postratamiento hasta el Gltimo seguimiento. Se vio un ligero repunte de la gravedad en la
evaluacién de seguimiento al mes. Sin embargo, con respecto a la evaluacién
pretratamiento, todas las diferencias resultaron estadisticamente significativas (véase tabla

7.26).

Figura 7.22. Evolucién de los cambios pre-
seguimiento en el GS/ (programas A y B)

Tabla 7.26. Comparaciones multiples pre-

seguimiento: GS/ (programas Ay B).
3 . . Contrastes y
Comparaciones Intrasujeto L. ;2
2 4 significaciéon
1 k Pre-post t=1,262%*
0 \!/.\E = = Pre-seguimiento 1 mes t=0,884**
Pre Post | 1mes |3 meses|6 meses| 1afio Pre-seguimiento 3 meses t=1,413**
—e—Exposicion | 142 | 023 | o6 [ 012 | 008 [ 007 Pre-seguimiento 6 meses t=1,442%*
B Hh. cC 169 | 033 ] 07 | o1z | o1 | ont Pre-seguimiento 12 meses t=1,441**

*%p<0,01
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Finalmente, también en el caso de la expresién de la ira se tuvo en cuenta
Gnicamente el valor del /£l En este caso, y tal como puede muestra la figura 7.23, se
observa cierto mantenimiento de la medida. Como se apunté anteriormente, no existieron
diferencias intrasujeto estadisticamente significativas en ningiin momento de medida.

Figura 7.23. Evolucién de los cambios pre-

seguimiento en el /£/ (programas Ay B)

40

30

Pre Post 1 mes |3 meses|6 meses| 1afio
—@—Exposicion | 34.44 | 33.43 | 33,81 | 33,18 | 33,69 | 33,16
—#—HH. CC. 34,8 | 34,41 | 34,44 | 34,52 | 35,2 | 35,06

ii. Readaptacién Psicosocial y Problemas de Funcionamiento en la Vida

Cotidiana

Se constataron diferencias a lo largo de la intervencién. Como puede observarse en la tabla
7.27, los cambios intragrupo son estadisticamente significativos (p<0,01) en todos los casos
excepto en el uso de medicacién més de una vez por semana, o en el consumo de alcohol
como estrategia de afrontamiento ante el malestar generado por la vivencia de violencia
doméstica. Por otro lado, la interacciéon tiempo x programa resulta estadisticamente

significativa en las consultas a profesionales de la salud.

Tabla 7.27. Cambios pre-seguimientos en readaptacién psicosocial comparando los programas A y B (ANOVAs 2x6)

Contrastes

Variables Interaccién

Intrasujeto Intergrupo tiempo x

programa

Problemas de funcionamiento en la vida cotidiana Fa.34=53,944** Fa.34=0,161 Fas4=1,375
Consulta profesional de la salud Fa.34=34,072%* Fa.34=0,898 Fa34=5,611*%
Toma medicacién més de una vez por semana Fa.34=0,618 Fa34=0,721 Fu34=0,298
Toma alcohol y/o drogas por estos problemas Fa34=3,424 Fa34=2,495 Fu34=0,629
Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica Fa.34=40,512%* Fa34=0,337 Fu34=0,560

Estos problemas han afectado a sus relaciones sociales Fa.34=13,896%* Fu34=0,886 Fu34=0,01
Estos problemas han afectado a su relacién de pareja Fa34=18,603 Fa.34=0,186 Fu34=1,801
Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vida Fa.34=20,352%* Fa.34=0,440 Fu.34=0,061

*p<0,05 **p<0,01

Ademads, en la figura 7.24 se representa graficamente la evolucién pre-seguimiento

de la variable indice de problemas de funcionamiento en la vida cotidiana. Hasta el
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seguimiento al tercer mes parece que hay una mejora mayor en el programa de habilidades
de comunicacién. Sin embargo, a largo plazo (seguimientos 6 y 12 meses), las mejores
puntuaciones se producen en el programa que incluia exposicién. Por otro lado, el anélisis
posterior de las diferencias intrasujeto revelé la significaciéon estadistica en todos los

momentos de medida (véase tabla 7.28).

Figura 7.24 Evolucién de los cambios pre-

seguimiento en funcionamiento cotidiano Tabla 7.28. Comparaciones multiples pre-

(programas A y B) seguimiento: problemas de funcionamiento en la
vida cotidiana (programas A y B).

5 . . Contrastes y
. _.\ Comparaciones Intrasujeto significacion
3 Ef
5 Pre-post t=1,389%**
1 Pre-seguimiento 1 mes t=1,917%*
0 5 T 3 - — Pre-seguimiento 3 meses
re OS mes meses meses ano . . oot
Pre-seguimiento 6 meses t=2,556**
—®—Exposicien | 432 | 33 | 239 | 167 | 161 | 183 Pre-seguimiento 12 meses t=2,417**
—8—HH.cC. | 412 | 268 | 239 | 122 | 1.89 | 1.94
**p<0,01

Se puede decir que tras la intervencién, las participantes mantienen un
funcionamiento cotidiano normalizado. Las puntuaciones en esta variable en el seguimiento
son bajas (la media es inferior a dos en ambos programas). En cualquier caso, donde parece
que pueden afectar més los problemas derivados de la historia de violencia doméstica es en

la relacién familiar y de pareja.

Las restantes variables de readaptacién, en concreto, percepcién de apoyo familiar y
social, se analizan en su evolucién cualitativa, esto es, atendiendo a los cambios que se han
producido y teniendo en cuenta la direccién de los mismos. En este caso, la mera reduccién
o aumento de porcentajes no ofrece suficiente informacién acerca de la eficacia del
tratamiento. Por ello se prefirié analizar cada una de las variables de forma individual y
cualitativa. Los resultados se presentan en la tabla 7.29. Se constataron diferencias
intrasujeto en los dos programas en la percepcién de apoyo social postratamiento.
Teniendo en cuenta la percepcién del apoyo familiar, Gnicamente se vieron diferencias en
el programa de exposicién, en el postratamiento y seguimientos 1y 3 meses (véanse casillas

sombreadas en la tabla 7.29).

Tanto la percepcién de apoyo social como de apoyo familiar es mayor al finalizar la
intervencién. Atendiendo a los resultados a los 12 meses de seguimiento, se comprueba que
el 85,7% de las mujeres que ya contaban con apoyo familiar al inicio de la intervencién en

el programa de habilidades de comunicacién, contindan percibiéndolo, aunque un 14,3%,
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varfa en su opinién. En cuanto al apoyo social, el 77,8% de las mujeres que ya contaban

con él en el pretratamiento, continua pensando del mismo modo.

Tabla 7.29. Andlisis de contingencias pre-seguimientos para la percepcién de apoyo familiar y social (programas A y B).

Postratamiento Seguimiento 1  Seguimiento 3  Seguimiento 6 Seguimiento

mes meses meses 12 meses
Pret. St No St No St No St No Si No
HH. CC. Si 643% 357% 857% 143% 78,6% 214% 857% 14,3% 857% 14,3%
Apoyo No  60% 40% 75% 25%  100% - 100% - 100% -
familiar . Si  86,7% 133% 100% - 100% = 100% - 91,7%  8.3%
Exposicion —Qo20%  60%  60%  40%  40%  60%  100% } 80%  20%
Si | 77.8% 222% 77.8% 222% 66,7% 333% 66,7% 33,3% 77.8% 22,2%
Apoyo RH. CC. No = 80% 20% @ 44.4% 55.6% 55.5% 44,4% 55,5% 44,4% 100% -
social L. St 929%  7,1% 100% - 75% 25% 100% - 100% -
Exposicién

No 50% 50%  83,3% 16,7% 66,7% 33,3% 83,3% 16,7% 100% -

Nota: el sombreado de las casillas la significacién estadistica en esos cambios (p<0,05).

También al afio de seguimiento, un 91,7% de las participantes del programa de
exposiciéon que afirmaba tener apoyo familiar al principio de la intervencién, se mantiene
en su percepcion; el 8,3% restante, sin embargo, varia. En cuanto al apoyo social, los
resultados son altamente alentadores: todas las mujeres que decian que no contaban con
apoyo social al iniciar la intervencién, si cuentan con él en el seguimiento a los doce meses;
y las que si contaban con él en el pretratamiento, también cuentan con él en el seguimiento

a los doce meses

Estos resultados pueden hacer alusién a un doble aspecto: bien al aumento real de
apoyo por parte del entorno de las participantes, bien a un aumento de la percepcién
positiva de las mujeres hacia lo que les rodea. En cualquier caso, las dos conclusiones

representan una mejora para la calidad de vida de las participantes.

2.1.2.2. Determinacion de las Diferencias en Funcion del Tipo de Intervencion (Programas
AyB)
a. Diferencias entre los Programas A y B en el Postratamiento

Los dos programas presentan diferencias en su eficacia. Asi lo muestran las diferencias
intergrupo encontradas anteriormente —en la presencia de pensamientos postraumaéticos y

sintomatologia depresiva-.

Para determinar si los cambios encontrados estaban influidos por un efecto de la

medida pretratamiento, se introdujeron las medidas pre de todas las variables consideradas
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en el estudio, como covariables en un ANCOVA. Asi, se podria eliminar de las variables de
sintomatologia el efecto atribuible a otros factores que podian presentarse en la evaluacién

pretratamiento (véase la tabla 7.30).

Con respecto a las variables cuyos cambios intergrupo resultaban estadisticamente
significativos (pensamientos postrauméticos y sintomas depresivos), se observé que las
participantes en el programa con exposicion presentaban una gravedad significativamente

menor que las asignadas al programa de habilidades de comunicacién.

Tabla 7.30. Significacién estadistica de las diferencias entre los programas A y B
en el postratamiento controlando el efecto de la medida pretratamiento
(ANCOVAs post)

Variables Fe
Sintomatologia postraumaética segin £GS Fu37=2,595
Reexperimentacién F37=8,845**
Evitacion* F(1‘37)=],876
Hiperactivacién Fu37n=3,363*
Pensamientos postrauméticos Fa37=6,353**
Sintomas depresivos segiin 8D/ Fas7)=7,118**
Sintomas de ansiedad segiin BA/ Fa37=4.523*
Consumo de alcohol” Fu37n=4,154*
Autoestima Fu3n=3,125
G;/ F(1'37)=8,545**
/E/ F(1'37)=4,080*
“ No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas.
*p<0,05 **p<0,01

Para el resto de variables se observé que los cambios resultaban estadisticamente
significativos en los sintomas de reexperimentacién, hiperactivacién, depresivos, de
ansiedad, consumo de alcohol, psicopatolégicos y expresiéon de la ira. Puede comprobarse
que el programa de habilidades de comunicacién consigue una reduccién mayor de los
sintomas de reexperimentacién y consumo de alcohol, mientras que el de exposicion,
produce mayores cambios en hiperactivacién, sintomas depresivos, de ansiedad vy

sintomatologia psicopatolégica (GS/) y expresién de la ira (/£)).

Finalmente, se habia comprobado en el ANOVA pre-post que la interacciéon tiempo
x programa resultaba estadisticamente significativa en los cambios en sintomas de
reexperimentacién y en autoestima. En el caso de la primera, puede decirse que ademas de
producirse cambios por el efecto independiente del paso del tiempo y el tipo de programa,
también su combinacién produce estas mejoras (recuérdese que se observaba claramente en
la figura 7.2 que las pendientes no eran paralelas); en autoestima, es la combinacién del

tipo de programa y el paso del tiempo lo que Unicamente produce la mejoria significativa;
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es decir, para conseguir mejoras en esta variable, es necesaria la aplicacién del tratamiento
y el efecto sumativo que se produce el paso del tiempo. Este dato resulta curioso dada la

evolucién pre-post de las medidas, que siguen trayectorias paralelas.

b. Diferencias entre los Programas A y B Durante los Seguimientos

En este apartado se analizan las diferencias entre los programas encontradas entre la
evaluacién pretratamiento y los seguimientos. Asimismo, hay que recordar que los cambios
intergrupo fueron estadisticamente significativos en cuanto a la presencia de pensamientos
postrauméticos (p<0,05), sintomas depresivos (p<0,05), autoestima (p<0,05) e /£/
(p<0,01). lgualmente, la interaccién tiempo x programa resulté estadisticamente

significativa en los cambios en hiperactivacién (p<0,05).

Con el fin de analizar en profundidad todos los cambios intergrupo encontrados, se
analizaron en primer lugar, y mediante un ANCOVA, los correspondientes a la
comparacién pre y seguimientos (véase la tabla 7.31), de forma que se pudiera controlar el
efecto de la medida pretratamiento en los cambios posteriores. En segundo lugar, aquellos
que habian resultado estadisticamente significativos en el ANOVA-MR previo
(pensamientos postraumaticos, sintomas depresivos, autoestima e /£/), se incluyeron en un
anélisis de todas las comparaciones segin los momentos de medida considerados (véase

tabla 7.32).

Tabla 7.31. Significacién estadistica de las diferencias entre los programa A y B en los seguimientos al mes, tres, seis y doce
meses controlando el efecto de la medida pretratamiento.

Variables Seg. 1 mes Seg. 3 meses  Seg. 6 meses  Seg. 12 meses
Sintomatologia postraumatica segiin £GS Fa.36=4,408* Fasg=1,264 Fu36=0,762 Fu36=0,571
Reexperimentacién F(1,35)=],838 F(1.36)=0,3]3 F(1'35)=],109 F(1'35)=1,627
Evitacién F(1,35)=4,6]8* F(1.36)=H,536** F(1'35)=9,389** F(1'35)=2,296
Hiperactivacién F(1,35)=0,976 F(1.36)=],056 F(1'35)=2,5]0 F(1'35)=0,929
Pensamientos postrauméticos F(1,35)=2,928 F(1.36)=1,3]6 F(1'35)=1,587 F(1'35)=1,587
Sintomas depreSiVOS Segfm BD/ F(]‘35)27‘8O7** F(1_36)20,72] F(l,36):3-]64 F(1v36)22,188
Sintomas de ansiedad Segfm BAl F(1‘35):2,633 F(1_36)20,074 F(1v36)=1,023 F(1,36):0v529
Consumo de alcohol F(1‘36)=1,000 F(]_36)21‘889 F(l,36):2-305 F(l,36):2-305
Autoestima F(1‘35):3,348 F(]_36)21‘6O5 F(l,36):2-5” F(l,36):3-032
Gf/ F(1‘35):3‘640* F(]_36)20,9]4 F(1v36)=1,603 F(1,36):0v326
/E/ F(1‘35):5‘304* F(1_36)23,851* F(l,36):5-083* F(l,36):5-487**
*p<0,05 % <0,01

En cuanto a la comparacién pre-seguimiento un mes, las participantes en el
programa con exposicidn presentaron menores puntuaciones en sintomatologia

postraumatica, evitacién, sintomas depresivos, y en el GS/e /E].
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Estos resultados muestran también una mayor eficacia del programa B en todas las

variables consideradas en el estudio.

En el seguimiento a los tres meses, al igual que en el caso anterior, las participantes
en el programa con exposicidn presentaron mayores cambios, en concreto, menores
puntuaciones en evitacién, y en el /£l Para el resto de medidas, las diferencias no
alcanzaron significacién estadistica. Estos cambios se mantuvieron inalterables en la

evaluacién de seguimiento a los tres y seis meses.

En el Gltimo seguimiento realizado, los Unicos cambios intergrupo se vieron en el
lEl. Las participantes en el programa con exposicidon seguian presentando mejores

puntuaciones en este momento de medida.

En este andlisis progresivo a lo largo de los seguimientos se ha observado una
disminucién de las diferencias intergrupo a medida que avanza la intervencion. Si bien en el
postratamiento eran numerosas las variables que permitian hablar de un nivel de eficacia
distinto, parece que, a largo plazo, las diferencias son menores. Esto puede deberse,
principalmente, a la elevada reduccién de la sintomatologia que consiguen ambos
programas. A medida que avanza el tiempo, las puntuaciones, no sélo tienden a un nivel

de normalidad, sino que muestran menos variabilidad entre los programas aplicados.

Sin embargo, al comparar los cambios intergrupo en todos los momentos de
medida, si se observa la significacién en todas las variables, especialmente al finalizar la

intervencién (véase la tabla 7.32).

El contraste estadisticamente significativo en los pensamientos postrauméticos se
produjo a partir de las comparaciones entre seguimientos; al comparar los seguimientos
con la medida post, los cambios no fueron estadisticamente significativos. En sintomas
depresivos, fueron significativos los cambios post-seguimiento 1, y los correspondientes a las
comparaciones entre los seguimientos de tres, seis y doce meses. En el caso de la
autoestima, resultaron estadisticamente significativos todos los cambios intergrupo a
excepcion de las comparaciones de los seguimientos a los tres, seis y doce meses con la
medida postratamiento. Finalmente, el anélisis de los cambios en el /£/, revelaron un nivel

de significacion estadistica para todas las combinaciones posibles.

Finalmente, la interaccién tiempo x programa constatada en los sintomas de
hiperactivacién es evidente al observar las diferentes pendientes de la evolucién de las
puntuaciones. Cada programa de tratamiento sigue una evolucién diferente, que induce a

pensar que las mejoras obtenidas a lo largo de la intervencién se deben a la eficacia de los
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programas y al efecto del paso del tiempo. En este caso, es el programa de habilidades de

comunicacién el que consigue una mayor mejora de la sintomatologia.

Tabla 7.32. Significacién estadistica de las diferencias entre los programa Ay B a
lo largo de los seguimientos.

Variables y momento de medida Slgnlﬁc'ac.lon
estadistica
Pensamientos postrauméticos
Post-seguimiento 1 mes n.s.
Post-seguimiento 3 meses n.s.
Post-seguimiento 6 meses n.s.
Post-seguimiento 12 meses n.s.
Seguimiento 1 mes-seguimiento 3 meses ok
Seguimiento 1 mes-seguimiento 6 meses *
Seguimiento 1 mes-seguimiento 12 meses ok
Seguimiento 3 meses-seguimiento 6 meses ok
Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses ol
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses kel
Sintomas depresivos segin BD/
Post-seguimiento 1 mes
Post-seguimiento 3 meses n.s.
Post-seguimiento 6 meses n.s.
Post-seguimiento 12 meses n.s.
Seguimiento 1 mes-seguimiento 3 meses n.s.
Seguimiento 1 mes-seguimiento 6 meses n.s.
Seguimiento 1 mes-seguimiento 12 meses n.s.

ek

Seguimiento 3 meses-seguimiento 6 meses

Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses

Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses
Autoestima

Post-seguimiento 1 mes

Post-seguimiento 3 meses

Post-seguimiento 6 meses

Post-seguimiento 12 meses

Seguimiento 1 mes-seguimiento 3 meses

Seguimiento 1 mes-seguimiento 6 meses

Seguimiento 1 mes-seguimiento 12 meses

Seguimiento 3 meses-seguimiento 6 meses

B

ek

Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses ek
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses ek
1El
Post-seguimiento 1 mes sk
Post-seguimiento 3 meses *
Post-seguimiento 6 meses e
Post-seguimiento 12 meses i
Seguimiento 1 mes-seguimiento 3 meses *
Seguimiento 1 mes-seguimiento 6 meses sk
Seguimiento 1 mes-seguimiento 12 meses sk
Seguimiento 3 meses-seguimiento 6 meses sk
Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses sk
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses sk
*p<0,05 **p<0,01 n.s: no significativo

¢. Diferencias entre los Programas A y B a lo largo del Tiempo en

Funcionamiento en la Vida Cotidiana

A continuacién se muestran los datos relativos al control de la medida preratamiento para

los cambios intergrupo en la presencia de problemas de funcionamiento en la vida
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cotidiana. Tal y como se vio anteriormente, esta variable no presentaba cambios
estadisticamente significativos. Sin embargo, al introducir la medida pretratamiento en el
ANCOVA, se comprobd que las diferencias a lo largo del tratamiento si resultaban
estadisticamente significativas, provocando diferencias en la eficacia de la intervencién.
Tanto en el postratamiento como en los seguimientos a los 6 y 12 meses, los cambios
alcanzan un nivel de significacion alto (p<0,01). En los dos seguimientos al mes y tres
meses, la reduccién es més pequefia (p<0,05). En la tabla 7.33 se presentan estos datos. Se
puede concluir que, en estas variables, el programa con exposicién si es significativamente
més eficaz que el de habilidades de comunicacién, y consigue una mejor readaptacién de

las mujeres a su entorno de vida cotidiano.

Tabla 7.33. Significacién estadistica de las diferencias pre-seguimiento en
readaptacion psicosocial entre los programas A y B controlando el efecto de la
medida pretratamiento.

Momento de medida Fa)
Postratamiento Frag=12,763**
Seguimiento 1 mes F.36=5,581*
Seguimiento 3 meses Fu36=7,379%
Seguimiento 6 meses Fa.36=8,375"*
Seguimiento 12 meses F36=11,308**
*p<0,05 **p<0,01

2.1.2.3. Andlisis de la Adherencia a los Programas A y B

La tabla 7.34 muestra los porcentajes de mujeres que concluyeron o no el programa en
cada una de las condiciones experimentales. En esta investigacién no se ha tenido en cuenta
el porcentaje de mujeres que rechazan el tratamiento (es decir aquellas que ni siquiera lo
inician), debido a que no fueron incluidas en el cdmputo general de participantes en el
estudio. Estas (19 mujeres de la muestra inicial evaluada) no fueron asignadas a ninguna

condicién experimental al considerar su negativa prematura a participar en el programa.

Como puede observarse, el porcentaje de abandono es mayor en el programa B (el
que inclufa exposicién). Sin embargo, la diferencia con el porcentaje de abandonos en el

programa A no resulta estadisticamente significativa.

Tabla 7.34. Adherencia al tratamiento (programas A y B): porcentaje de
participacién y abandonos

HH.CC. Exposicién

X8
(n=25) (n=28)
Abandonos 24% 28,6% _
— ¥%1=0,142
Participacién completa en el programa 76% 71,4%

181



Estudio Empirico

Se tuvo en cuenta el nimero de sesiones a las que habian asistido las mujeres antes
de abandonar el tratamiento, y se encontré que todos los abandonos se habian producido
dentro de las tres primeras sesiones, es decir, antes de que hubiera diferenciacién en el

contenido de los programas.

En la tabla 7.35, se presenta el porcentaje de abandonos con relacién a la sesién en
la que se produjeron y el programa al que pertenecian. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en esta variable.

Tabla 7.35. Sesién en la que se produjo el abandono de la
intervencién (programas A y B)

HH. CC.  Exposiciéon

(n=6)  (n=8) g
Primera sesién 83% 37.5%
Segunda sesion 17% 37.5% %%=3,281
Tercera sesién - 25%

Analizando la participacién las mujeres que completaron el programa, se encontré
que el 80% de las participantes en el programa con exposicién asistieron a las ocho
sesiones, mientras que el 20%, asistié a siete. En el programa con habilidades de
comunicacién, el 5,3%, el 31,6% vy el 63,2% asistieron a seis, siete y ocho sesiones
respectivamente. La tasa de participacién en ambos programas no presenté diferencias

estadisticamente significativas (véase tabla 7.36).

Tabla 7.36. NUimero de sesiones a las que asistieron las
mujeres que completaron la intervencién (programas A y

B)
HH. CC.  Exposicion )
- - X
(n=19) (n=20)
Seis sesiones 5,3% -
Siete sesiones 31,6% 20% x%=1,947
Ocho sesiones 63,2% 80%

Se analizé también la realizacién de las tareas para casa de las mujeres que
completaron la intervencién como un indice de anélisis mas de la adherencia al
tratamiento. Las medias y desviaciones tipicas de cada uno de ellos se muestran en la tabla
7.37. Se encontraron porcentajes de realizaciéon superiores al 85% de las tareas propuestas
en los dos programas. La variabilidad fue alta, oscilando estos porcentajes entre el 53,8% vy
el 100% en ambos programas. Tal y como puede observarse hubo una ejecucién mayor de
las tareas para casa entre las participantes del programa con exposiciéon. Sin embargo, ésta

tampoco resultd estadisticamente significativa.
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Tabla 7.37. Porcentaje de realizacién de las tareas para casa (programas A y B)

M (DT) Fa
Programa A: habilidades de comunicacién 85,43% (15,60) Er . =0.720
Programa B: exposicién 89,24% (12,31) a3n=Y,

2.1.2.4. Anélisis de la Significacion Clinica de los Programas A y B

Hasta aqui se ha considerado el impacto y la mejora de las participantes de acuerdo a un
criterio de significacion estadistica. Segiin Kazdin (1999) para analizar las mejoras en los
tratamientos se pueden tener en cuenta cuatro métodos: 1) comparacidén con las
puntuaciones pretratamiento para demostrar que la puntuacién de cada participante ha
disminuido significativamente, 2) evaluacién del impacto social, esto es, de las mejoras en
el funcionamiento en la vida cotidiana, 3) uso de los criterios diagndsticos para cumplir un
trastorno, como referencia para analizar los cambios y, 4) consideraciéon de evaluaciones

subjetivas (de los propios participantes) del impacto de la intervencién.

Los dos primeros se han considerado previamente. En este apartado resulta
indispensable el tercero para analizar si los cambios conseguidos con la aplicacién de los

programas suponen una mejora significativa o no a nivel clinico.

Por otro lado, Jacobson, Roberts, Berns y McGlinchey (1999) establecen dos
condiciones para considerar la existencia de significacién clinica tras una intervencién
terapéutica: 1) no sélo es necesario que exista un cambio significativo en los sintomas
tratados, sino que, 2) ese cambio tiene que acercarse a los valores de normalidad.
Teniendo en cuenta estas premisas estos autores exponen que tras la aplicacién de un
tratamiento, se puede hablar de participantes recuperados, participantes mejorados pero

no recuperados, y participantes no mejorados.

El participante recuperado es aquel que cumple las dos condiciones descritas: su
salud ha mejorado y los valores obtenidos en la evaluacién postratamiento se acercan a los

de la poblacién normal.

Sin embargo, cuando se han producido cambios, pero las mejoras obtenidas no
alcanzan los niveles de salud de la poblacién normal, se habla de pacientes mejorados pero

no recuperados.

La ultima categoria, no mejorados, hace referencia a las personas que no mejoran

en su nivel de salud, y/o que incluso, empeoran.
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En el anélisis de la significacion clinica de este trabajo se parte de estos presupuestos.
En lo sucesivo se utilizard la terminologia de recuperados y no mejorados para hacer
referencia a los niveles de significacién clinica obtenidos. El concepto de mejorados pero no
recuperados no se emplea aqui puesto que su consideracidén estaria mas relacionada con el
anélisis de las modificaciones en intensidad y gravedad de la sintomatologia y corresponde

con el que se ha llevado a cabo en apartados previos.

A continuacién se describen aquellos cambios clinicos que tiene que ver con
categorizaciones de sintomas postrauméticos y asociados (concretamente, depresion vy

ansiedad).

a. Sintomas Postraumadticos

De acuerdo con la clasificacién DSM, el Gnico diagndstico posible en este &mbito es el de
TEPT o ausencia de trastorno (sintomas aislados que no llegan a configurar dicho
sindrome). Sin embargo, en este trabajo se ha incluido también la categorizacién de los
criterios de este trastorno en forma de subtipo o subsindrome (SEPT). Al analizar la
significacion clinica de las intervenciones se tendrédn en cuenta, por tanto, tres niveles

posibles, a saber, diagndstico de TEPT, SEPT o sintomatologia postraumaética aislada.

En la tabla 7.38 se presentan los datos relativos a la evolucién de la categorizaciéon

de los sintomas.

Tabla 7.38. Distribucién de las participantes en los programas A y B segln categorizacién de los sintomas
postrauméticos en cada momento de medida (SEPT vs. sintomas aislados)

Programa de intervencién  Categorizacién sintomas (SEPT) el
A. HH.CC 60%

Pretratamiento B. Exposicion 28,6% x%1=5,311%
Muestra Global 43,4%
A. HH.CC 0%

Postratamiento? B. Exposicion 15% x%1=4,006
Muestra Global 7.7%
A. HH.CC 0%

Seguimiento 1 mes2 B. Exposicion 0% x21=1,029
Muestra Global 0%
A. HH.CC 5,6%

Seguimiento 3 meses  B. Exposicion 0% x21=1,029
Muestra Global 2,8%
A. HH.CC 5,6%

Seguimiento 6 meses  B. Exposicion 0% x%=1,029
Muestra Global 2,8%
A. HH.CC 5,6%

Seguimiento 12 meses  B. Exposicion 0% x%=1,029
Muestra Global 2,8%

a En el postratamiento y seguimiento de un mes ninguna de las participantes presenta sintomatologia suficiente
como para sufrir un SEPT, sin embargo, un 5,6% (1 mujer) del programa con habilidades de comunicacién, si
cumple criterios para el diagnéstico de TEPT.

* p<0,05.
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Como se puede observar, se produjo una disminucién notable a lo largo de los
momentos de medida. En la evaluacién pretratamiento, un 60% de las mujeres asignadas
al programa que incluia habilidades de comunicacién presentaba sintomatologia suficiente
para configurar un SEPT. En el caso del programa de exposicidn, este porcentaje fue de
28,6%. En la evaluacién postratamiento se vio que ninguna mujer del programa con
habilidades de comunicacién presentaba SEPT, aunque una de ellas si sufria un TEPT. En el
caso del programa de exposicidn sélo tres mujeres presentaban SEPT en el postratamiento

(la mitad de las que lo presentaban en el pretratamiento).

Los sucesivos cambios en los seguimientos pusieron de manifiesto que el 100% de
las mujeres participantes en el programa de exposicidén, no presentaba sintomatologia
postraumaética suficiente como para configurar un SEPT. Por otro lado, en el caso del
programa con habilidades de comunicacién, se mantuvo el repunte de la sintomatologia
postraumética en un 5,6% (n=1). Este porcentaje de no mejoradas, se categorizé6 como un
caso de TEPT. Sin embargo, en las posteriores evaluaciones de seguimiento, se redujo la
presencia de sintomatologia, constituyendo un SEPT. Este porcentaje se mantuvo hasta el
Gltimo seguimiento. Las diferencias en significaciéon clinica solamente resultaron

estadisticamente significativas en el pretratamiento.

Por otro lado, se analizé cudl fue la significacién clinica atendiendo a los cambios
producidos en cada categoria, esto es, tomando como referencia la evaluacién pre, vy
determinando el porcentaje de recuperacién, mejoria y mantenimiento. En la tabla 7.39
pueden verse estos resultados. Ademads, se encuentran sefialados a pie de tabla los cambios
que suponen un empeoramiento, una mejoria o un mantenimiento (de la presencia o
ausencia de SEPT). Tal y como puede observarse, en el programa de habilidades de
comunicacién, el 8,3% de las mujeres que presentaban SEPT al inicio, mantienen este
diagnéstico hasta el final; por el contrario, en el programa de exposicién, solamente un
50% lo mantiene en el postratamiento, para ser nulo en las evaluaciones posteriores. Por
tanto, al finalizar la intervencién, se puede hablar de un 91,7% de mujeres mejoradas y
recuperadas en el programa de habilidades de comunicacién, y un 100% en el programa

de exposicion. No hay empeoramiento en ninguno de ellos.
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Tabla 7.39. Evolucién cualitativa de las participantes en el estudio en sintomas postraumaticos (programas A y B).

Postratamiento® 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses
seeT Mo seer  hO st MO s MO seer (HO
SEPT - 100%>  8.3%° _ 91.7%° _ 8.3% _ 91.7%°  8.3%  91.7%° _ 8.3%° _ 91.7%®
HH. cC. ;"E‘l’,T 100%< - 100%¢ e 100%:¢ e 100%¢ e 100%:¢
SEPT  50%° _ 50%® - 100%> = 100%> = 100%® = 100%>
Exposicion  No - 100%< - 100%¢ e 100%:¢ e 100%¢ e 100%:¢

SEPT

“Recuérdese que en el postratamiento ninguna mujer presenta SEPT, sin embargo, si se constata que el 8,3% de las mujeres
que no presentaban SEPT en el pretratamiento (programa de habilidades de comunicacién), en el post pueden ser
diagnosticadas de TEPT.

aPorcentaje de mujeres que, teniendo SEPT en el pretratamiento, mantienen esa sintomatologia en las evaluaciones sucesivas.

b Porcentaje de mujeres que, teniendo SEPT en el pretratamiento, no presentan sintomatologia en las evaluaciones sucesivas
-> participantes mejoradasy recuperadas.

<Porcentaje de empeoramientos.

dPorcentaje de mujeres que, sin tener SEPT en el pretratamiento, contindan presentando ausencia de diagndstico.

b. Sintomatologia Asociada

Se establecieron como criterios para evaluar la significacién clinica, la presencia o ausencia
de problemas de ansiedad y/o depresién, esto es, una puntuacién inferior o igual a 18
puntos segin el punto de corte establecido por el BDI/ en el caso de los sintomas

depresivos, y de 19, seglin el BA/, para los sintomas de ansiedad.

En la tabla 7.40 se muestran los resultados para la significacion clinica de los
sintomas de depresiéon. Como puede observarse, hay una disminucién mantenida y
generalizada a lo largo del proceso de medida, ademés de que no se observaron diferencias

estadisticamente significativas en ningin caso.

Tabla 7.40. Distribucién de las participantes en los programas A y B seglin categorizacién de los sintomas
depresivos en cada momento de medida (BD/>18)

Programa de intervencién Presencia problemas de depresién X3l
A. HH.CC 84%

Pretratamiento B. Exposicién 67,9% x%1=1,859
Muestra Global 75,5%
A. HH.CC 47,4%

Postratamiento B. Exposicion 20% x41=3,284
Muestra Global 33%
A. HH.CC 11,1%

Seguimiento 1 mes B. Exposicion 5,6% ¥%=0,364
Muestra Global 8,3%
A. HH.CC 5,6%

Seguimiento 3 meses  B. Exposicion 11,1% ¥%=0,364
Muestra Global 8,3%
A. HH.CC 5,6%

Seguimiento 6 meses  B. Exposicion 0% x41=1,029
Muestra Global 2,8%
A. HH.CC 5,6%

Seguimiento 12 meses  B. Exposicion 0% x41=1,029
Muestra Global 2,8%
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En el programa de exposicidn, se encuentra que el 80% de la muestra participante,
no presenta problemas de depresién en la evaluacién postratamiento, y el 100% tampoco
lo hace en el seguimiento a los doce meses. Por su parte, en el caso del programa de
habilidades de comunicacién, el porcentaje se reduce en el postratamiento casi a la mitad
(de 84% a 47,4%). Solamente un 11,1% presenta problemas de depresién en el
seguimiento al cabo de un mes. A partir del seguimiento a los tres meses, el porcentaje se
reduce y estabiliza en 5,6% (n=1). En este caso, no se produjo agravamiento de la

sintomatologia en ninguna mujer participante.

Se realizé también un anélisis de contingencias para comprobar la significacién
clinica considerando Unicamente el porcentaje de mujeres que en la evaluacién
pretratamiento presentaban problemas de depresién (véase tabla 7.41). En el programa de
exposiciéon, del 67,9% inicial, el 69,2% no presenta problemas en el post. Este porcentaje
se convierte en 90,9% en el seguimiento al mes y tres meses, y en el 100% en los restantes
seguimientos. Es decir, al finalizar el Gltimo seguimiento, todas las mujeres que presentaban
problemas de depresién al inicio, son recuperadas. Con respecto al programa de
habilidades de comunicacién, del 84% de las mujeres que presentan problemas de
depresién en la evaluacién pretratamiento, el 43,8% son recuperadas en el postratamiento.
Este porcentaje se convierte en 86,7% en el seguimiento al cabo de un mes, y se mantiene
invariable en 93,3% desde el seguimiento a los tres meses y hasta el dltimo. Es decir, al
finalizar las evaluaciones, el 93,3% de las participantes en el programa que incluia
habilidades de comunicacién son recuperadas. Se mantiene un 6,7% (n=1), que al igual

que en el caso de la sintomatologia postraumatica, serian no mejoradas.

Tabla 7.41. Evolucidn cualitativa de las participantes en el estudio en sintomas depresivos (programas A y B).

Postratamiento 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses
De Ausencia De Ausencia De Ausencia De Ausencia De Ausencia
P- Dep. P- Dep. p- Dep. p- Dep. P- Dep.

Depresién ~ 56,3%? 43,8%®> 13,3%:2 86,7%> 6,7%? 93,3%" 6,7%? 93,3%b 6,7%:? 93,3%"
HH. CC. i

Ausencia < 100%¢ . 100%¢ - 100%¢ - 100%¢ - 100%¢

Depresién

Depresién  30,8%2 69,2%> 9,1%:2 90,9%> 9,1%2 90,9%" -2 100%?" -a 100%>
Exposicion  Ausencia - 100%¢ - 100%¢ e 100%¢ e 100%¢ - 100%:¢

Depresién

a Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de depresidn en el pretratamiento, mantienen esa sintomatologia en las
evaluaciones sucesivas.

b Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de depresién en el pretratamiento, no presentan sintomatologia en las
evaluaciones sucesivas > participantes mejoradasy recuperadas.

<Porcentaje de empeoramientos.

d Porcentaje de mujeres que, sin presentar problemas de depresion en el pretratamiento, continlan presentando ausencia de
diagndstico.
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Finalmente, atendiendo al andlisis de los sintomas de ansiedad, se vieron de nuevo,

claramente las mejoras obtenidas por ambos programas (véase tabla 7.42).

Tabla 7.42. Distribucién de las participantes en los programas A y B seglin categorizacién de los sintomas
de ansiedad en cada momento de medida (BA/>19)

Programa de intervencién Presencia problemas de ansiedad X3l
A. HH.CC 68%

Pretratamiento B. Exposicion 64,3% %21=0,081
Muestra Global 66%
A. HH.CC 26,3%

Postratamiento? B. Exposicion 30% x%=0,065
Muestra Global 28,2%
A. HH.CC 27,8%

Seguimiento 1 mes B. Exposicion 16,7% x4=0,364
Muestra Global 22,2%
A. HH.CC 16,7%

Seguimiento 3 meses B. Exposicién 11,1% x4=0,232
Muestra Global 13,9%
A. HH.CC 5,6%

Seguimiento 6 meses B. Exposicion 0% x4=1,029
Muestra Global 2,.8%
A. HH.CC 5,6%

Seguimiento 12 meses  B. Exposicién 0% x4=1,029
Muestra Global 2,8%

El porcentaje de mujeres que presentaban problemas de ansiedad en el
pretratamiento fue mayor en el programa A (habilidades de comunicacién) (68%, frente a
64,3%), aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Sin embargo, esta
cantidad se reduce en el postratamiento notablemente (s6lo un 26,3% presentan
problemas de ansiedad). Se encuentra un pequefio repunte en el seguimiento al cabo de un

mes (27,8%) aunque posteriormente se reduce, manteniéndose en un 5,6% (n=1).

Se realizé posteriormente un anélisis de contingencias. En el programa de
habilidades de comunicacién se vio que, de la muestra que presentaba problemas en el
pretratamiento (68%), solamente el 30,8% seguia presentdndolos en el postratamiento.
Este porcentaje se fue reduciendo de forma paulatina a pesar del ligero aumento en el
seguimiento al mes (41,7%). En los dos ultimos seguimientos, el porcentaje de mujeres que
presentaba problemas de ansiedad lo representaba Unicamente un 8,3% del porcentaje
inicial que presentaba problemas. Por tanto, se puede hablar de un 91,7% de mujeres

recuperadas (véase tabla 7.43).

Con respecto a las mujeres que participaron en el programa de exposicién, se vio
que la disminucién fue siempre constante, llegando a alcanzar el maximo de mejoria en el

Gltimo seguimiento (100% de participantes recuperadas).
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Tabla 7.43. Evolucién cualitativa de las participantes en el estudio en sintomas de ansiedad (programas A y B).

Postratamiento 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses
Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia Ausencia
Ans. Ans. Ans. Ans. Ans. Ans. Ans. Ans. Ans. Ans.

Ansiedad 30,8%:2 69,2%> 41,7%? 58,3%" 25%2 75%%0b 8,3%: 91,7%> 8,3%: 91,7%>
HH. CC. i

Ausendia ¢ Jonc g3 39 v 100%:¢ i 100%¢ -< 100%:¢ - 100%:¢

Ansiedad

Ansiedad 42,9%:? 57,1%> 25%:2 75%%0b 16,7%:2 83,3%b -a 100%?" -a 100%?"
Exposicién  Ausenda - 100%¢ - 100%¢ - 100%¢ - 100%¢ - 100%¢

Ansiedad

a Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de ansiedad en el pretratamiento, mantienen esa sintomatologia en las
evaluaciones sucesivas.

b Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de ansiedad en el pretratamiento, no presentan sintomatologia en las
evaluaciones sucesivas > participantes mejoradasy recuperadas.

<Porcentaje de empeoramientos.

d Porcentaje de mujeres que, sin presentar problemas de ansiedad en el pretratamiento, contintan presentando ausencia de
diagndstico.

2.1.2.5. Anélisis del Tamano del Efecto de los Programas A y B

Se analizé de forma diferencial el tamafio del efecto alcanzado por cada uno de los
programas, utilizando para ello la medida pretratamiento y cada una de las medidas de las
evaluaciones posteriores. Se empled el programa estadistico G*POWER y la categorizaciéon
que Faul y Elderfer (1992) proponen para el anélisis de los resultados obtenidos por el

mismo: tamano del efecto pequefio<0,5, mediano>0,5 y <0,8, y grande>0,8.

Tal y como puede observarse en la tabla 7.44, los tamafios del efecto alcanzados
son, en su mayoria grandes, para todas las variables, momentos de medida, e
indistintamente, en funcién del tipo de programa. Estos datos resultan altamente
satisfactorios. En los casos en los que no se produce un efecto grande en la comparacién
pre-postratamiento, éste si se alcanza en las siguientes evaluaciones (e.g. pensamientos

postrauméticos, sintomas de ansiedad o autoestima).

Tabla 7.44. Tamafo del efecto alcanzado por los programas A y B en cada momento de medida.

Sintomas Pens. Sintomas  Sintomas Consumo . Sintomas  Expresién
Programa . . Autoestima . .
postraum. postraum. depresivos ansiedad  alcohol psicosom. delaira
Postrat A. HH. CC. 2,12¢ 0,262 1,98¢ 0,60p 0,452 0,252 2,06¢ 0,23
°  B. Exposicién 1,47¢ 0,412 0,87¢ 0,482 0,222 0,332 2,58¢ 0,67
Seg. 1 A. HH. CC. 3.44¢ 1,22¢ 1,7¢ 1,07¢ 0,022 0,242 1,25¢ 0,23
mes B. Exposicién 2,77¢ 1,01¢ 0,87¢ 1,13¢ 0,482 1,65¢ 1,41¢ 0,530
Seg. 3 A. HH. CC. 3.97¢ 1,27¢ 2,31c 1,49¢ 0,102 0,55b 2,66¢ 0,152
meses B. Exposicién 2,33¢ 0,82¢ 1,63¢ 1,29¢ 0,482 1,87¢ 3,09¢ 0,85¢
Seg. 6 A. HH. CC. 3,86¢ 1,08¢ 2,46¢ 2,04¢ 0,322 0,152 2,69¢ 0,23
meses B. Exposicién 2,68¢ 1,25¢ 2,29¢ 2,10¢ 0,192 1,47¢ 3,52¢ 0,65°
Seg. 12 A. HH. CC. 3.82¢ 1,35¢ 2,53¢ 2,06¢ 0,322 0,122 2,67¢ 0,142
meses B. Exposicién 2,74¢ 1,29¢ 2,27¢ 2,26¢ 0,192 1,61¢ 3,55¢ 0,95¢
aTamano del efecto pequeiio b Tamano del efecto mediano < Tamario del efecto grande

* Se da un empeoramiento de la sintomatologia con respecto a la medida inmendiatamente anterior
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Los menores tamafios se vieron, en general, en la variable de consumo de alcohol.
Fueron pequefios para los dos programas, en todos los momentos de medida. Incluso, hay
que tener en cuenta el ligero agravamiento que se produce en los seguimientos a los seis
meses y un afio entre las participantes en el programa de habilidades de comunicacién. Por
otro lado, en el caso de la autoestima y en la expresién de la ira, también se encontraron
tamanos del efecto pequefios y medianos en el programa A. En ésta Gltima variable, los
tamanos del efecto alcanzados por el programa que incluia exposicién fueron medios al

inicio, para llegar a considerarse grandes en los seguimientos a los tres y doce meses.

Por otro lado, las diferencias que existieron entre los dos programas, no son
relevantes. En el caso de los sintomas y pensamientos postrauméticos, depresivos, de
ansiedad, consumo de alcohol y sintomas psicopatoldgicos, los tamafios del efecto tuvieron
siempre la misma categorizacién en los dos programas. Sin embargo, en los casos en los
que varié el tamafio del efecto de un programa a otro (e.g. autoestima o expresiéon de la

ira), éste fue siempre superior en el programa de exposicién.

2.1.2.6. Anélisis de la Satisfaccion con los Programas A y B

Kazdin (1999) sefialaba un ultimo criterio para la evaluacién de la eficacia de las
intervenciones: la consideracién de las evaluaciones subjetivas (de los propios participantes)
del impacto de la intervencién. Este indice se considera también en este trabajo. Se evalud
la satisfacciéon de las participantes con el programa de intervencién de acuerdo a dos
medidas. La primera de ellas, objetiva, a través del Cuestionario de Satisfaccion con el
Tratamiento de Larsen et al. (1979). La segunda, fue una evaluacién subjetiva a través de
una serie de frases incompletas. En general, se puede observar que, tanto la evaluacién

cuantitativa como la cualitativa, son altamente satisfactorias.

a. FEvaluacion Cuantitativa de los Programas A y B

En la tabla 7.45 se encuentran los resultados de esta evaluacién. Como se puede observar,
tanto las participantes del programa A como del programa B se encontraban muy
satisfechas con la atencién recibida. De hecho, todos los items obtuvieron una media

superior a 3,4 puntos, en un rango de O a 4.

190



Resultados

Tabla 7.45. Satisfaccion de las participantes con el tratamiento (programas A y B)

HH. CC. Exposicion F)
1. {Cédmo calificarias la calidad del servicio que has recibido? 3,74 (0,45) 3,85 (0,36) Fa.37=0,740
2. {Has encontrado la clase de servicio que buscabas? 3,63 (0,49) 3,45 (0,51) Fu37=1,268
3. {En qué medida nuestro programa ha satisfecho tus necesidades? 3,68 (0,48) 3,55 (0,51) Fa37=0,717
:;JZistt:(r)\a amiga ne7cesitara una ayuda similar, ¢le recomendarias 4(0) 4(0) Fosn=0
programa?
5. (En qué medida estés satisfecha con el tipo de ayuda recibida? 3,74 (0,45) 3,9 (0,31) Fu3n=175
6. LCrees‘que' los servicios que has recibido te van a ayudar a hacer 3,79 (0.42) 3,65 (0,49) Fusn=0,91
frente més eficazmente a tus problemas?
7. En conjunto, {en qué medida estés satisfecha con el servicio que .
has recibido? 4 (0) 3,80 (0,41) Fusn=4.5
8. Si tuvie:as que buscar ayuda otra vez, i{volverias a nuestro 4(0) 4(0) Fosn=0
programa?
Puntuacion Global 30,58 (1,92) 30,2 (1,54) Fa37=0,463
* p<0,05

En general, parece que las participantes en el programa de habilidades de
comunicacién muestran una satisfaccion ligeramente mayor (30,58 frente a 30,2), aunque
ésta no resulta estadisticamente significativa. En el andlisis individual de cada uno de los
items, Unicamente se constaron diferencias significativas en el item 7 (satisfaccién en
conjunto con el programa), que fueron mayores en el de habilidades de comunicacién. Sin
embargo, teniendo en cuenta los /tems 1y 5 (hacen referencia a la calidad del servicio y a
la satisfacciobn con la ayuda, respectivamente), las mujeres del grupo de exposicion

mostraron mayor satisfaccién , aunque no fue significativa.

Finalmente, se constata que todas las participantes muestran su acuerdo al estar muy
satisfechas en relacién a los items 4 y 8. Es decir, todas las mujeres volverian a participar en
el programa de intervencién y, ademds, podrian recomendérselo a otra persona que lo

necesitara.

b. Evaluacion Cualitativa de los Programas A y B

La utilizacién de las frases incompletas se realizé como una actividad més en la octava
sesion de cada programa. Se pidi6é a las participantes de cada grupo que evaluaran el

3

tratamiento completando unas frases del tipo “a lo largo de este tratamiento he
aprendido...”, “creo que lo que méas me ha ayudado ha sido...”, “me gustaria haber

practicado maés...”, “lo que menos me ha gustado ha sido...”, “lo que méas me ha
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gustado...”, “puedo mejorar en...” (véanse tarjetas en el Anexo Il) . lgualmente se les pidi6

su valoracién sobre la eficacia de las técnicas entrenadas.

En cuanto a este Ultimo aspecto, la valoracién subjetiva de las técnicas, los
resultados fueron similares en los dos grupos. Las diferencias en las valoraciones no

alcanzaron la significacién estadistica en ningdn momento.

La mayoria de las mujeres valoraron de forma positiva la intervencién, sobre todo
por la posibilidad que les ofrecia para el desahogo emocional. Entre las técnicas comunes
que destacaron como mas utiles, destacé el entrenamiento en respiracion diafragmaética
(87,5% de las participantes en el programa con habilidades de comunicacién, y 100% de
las de exposicidn), incremento de actividades gratificantes (100%, en habilidades de
comunicacién, y 90,1% en exposicidén) y la solucién de problemas (58,5% en habilidades

de comunicacién y 63,2% en exposicion).

En ambos programas se les pregunté por la utilizacién de cada técnica concreta. El
75% de las mujeres participantes en el programa con habilidades de comunicacién
valoraron de forma positiva el aprendizaje de esta técnica, mientras que el 83,5% de las

del programa de exposicién, también la resaltaron.

En general, no se establece un rechazo de las técnicas. Se puede decir que la
reestructuracién cognitiva fue valorada positivamente por un 45% del programa A y un
48,6% del programa B. En ambos grupos se constatd la dificultad de aprendizaje de esta

técnica (fue valorada menos positivamente)

La mayoria de las participantes (100% del grupo de habilidades de comunicacién y
97,5% de las del programa de exposicién) pensaron que la utilizacién de las técnicas, en
general, les serian utiles en el futuro. Por otro lado, resaltaron como aspectos positivos la

realizacién del programa en grupo, la relacién terapéutica y las tareas para casa.

Como aspectos mejorables, sefialaron la duracién de las sesiones y del programa
completo. Un 56,5% del programa con habilidades de comunicacién y un 63,7% del
programa con exposicién pidieron ampliar las sesiones (e.g. duracién de cada una de 120
minutos), y el 100% de la muestra sugirid ampliar la duracién del programa, aunque sin

especificar tiempos concretos.

Se puede decir qu