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Prólogo 
 

Soy mujer y escribo. Soy plebeya y sé leer. Nací sierva y soy libre1. 

 

sta enumeración de antítesis pertenece a la descripción de un momento histórico 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 o no se es, no hay lugar para la ambigüedad, para el desafío, para 

el cambio o para la transformación. 

E

Las palabras del inicio puestas en boca de Leola, una campesina del siglo XII, no 

disuenan para el oído del lector del siglo XXI. Novecientos años nos dan la perspectiva 

para aceptar que hubo un tiempo en el que las mujeres vivían peor porque no había lugar 

para la mezcla que supone alcanzar la igualdad. Nadie se escandalizaba entonces porque 

una mujer no leyera, porque no fuera libre. 

Hoy, que sí hay espacio para el escándalo, para la crítica feroz y la constructiva, la 

voz de muchas personas se eleva para gritar la necesidad de cambio, de igualdad, de 

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

                                                 
 
 
1 Montero, R. (2005). El Rey Transparente. Madrid: Alfaguara (p. 11) 

 



 

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

están todavía cumplidos. 

La violencia doméstica supone un ejemplo de desigualdad social y falta de libertad 

individual. En el último año se han presentado en nuestro país alrededor de 60.000 

denuncias por casos de violencia doméstica, y 62 mujeres han muerto a manos de sus 

compañeros y/o parejas. Al cierre de este trabajo, a mediados del año 2006, el número de 

mujeres muertas asciende a 33, aunque es seguro que aumentará antes de que finalice. Las 

que han sobrevivido lo han hecho, a menudo, con dificultades físicas y emocionales: el 

daño producido tras una agresión deja una huella en la persona que tarda demasiado 

tiempo en cerrarse y cicatrizar. 

La presente Tesis Doctoral plantea la evaluación de una intervención psicológica en 

víctimas de violencia doméstica. Se trata de la aplicación de un programa terapéutico que, 

variando en sus componentes básicos y en su formato (individual o grupal), trata de 

ahondar y reparar el malestar psicológico producido tras ser víctima de maltrato. 

Con el objeto de enraizar este trabajo en un marco teórico sólido, en el capítulo I 

se hace un análisis teórico de la conducta violenta. Se analiza el fenómeno concreto de la 

violencia doméstica, su epidemiología, características y componentes básicos (capítulo II), 

sus repercusiones sociales, físicas y, de modo especial, psicológicas (capítulo III), y la 

respuesta de las instituciones y recursos para tratar los síntomas de malestar a nivel jurídico, 

social, médico y psicológico (capítulo IV). En este último se presta especial atención al 

desarrollo de intervenciones psicológicas como alternativa útil y eficaz para dar solución a 

este problema. 

Previamente a este trabajo se realizó un estudio con una muestra de víctimas de 

violencia doméstica que sirvió para analizar las ventajas del tratamiento sobre la ausencia 

del mismo y, a la vez, comprobar la eficacia de alguno de sus componentes fundamentales. 

Este trabajo se incluye también (capítulo V) como una parte fundamental del estudio 

empírico de esta Tesis, puesto que supone un punto de partida para el desarrollo de 

estrategias de intervención y conclusiones terapéuticas.  

Los resultados que se presentan pretenden ser solamente un grano de arena más 

entre las numerosas acciones que últimamente se llevan a cabo en buen número de lugares. 

Los objetivos, mejorar la salud emocional de las mujeres, facilitar su reincorporación a una 

vida normalizada y promover un cambio que permita niveles de autonomía 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 ixq waklin (“Mujer, levántate”, en qeqchí, 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, sí es cierto que los necesarios 

cambios culturales e ideológicos pueden ir fraguándose a pequeña escala con este tipo de 

iniciativas. En cualquier caso, la intervención con personas sí tiene una consecuencia muy 

probable y más que beneficiosa, y es que mejorar sólo un caso, sólo una vida, ya es un 

gran logro. Con este principio de valorar como único cada uno de los casos considerados –

sin intención de menospreciar el número, la cantidad de éxitos- se inicia este trabajo. 
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I. Bases Teóricas del Comportamiento Violento 
 

La violencia deja marcas en la población que más temprano que tarde 

comienzan a cobrar efecto. Una de esas huellas constituye la creación de 

un sistema de valores y normas sociales que legitiman y privilegian el uso 

de la violencia en cualquier ámbito sobre otras formas de comportamiento

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

 

r

s

                                                

 

a violencia forma parte de los acontecimientos trágicos diarios de nuestro mundo. Su 

variedad de manifestaciones asola regiones y países, es responsable de lesiones y 

muertes en los individuos y de pobreza en las sociedades. Establece, además, una dinámica 

social confusa que se torna altamente insegura para la supervivencia cotidiana de muchas 

personas. 

L

En 1986 una revista norteamericana de psicología2 realizó la siguiente pregunta: si 

usted pudiera apretar un botón en secreto y eliminar a cualquier per ona sin ninguna 

repercusión para usted, ¿lo haría? El 69% de los hombres y el 56% de las mujeres 

respondieron que sí. La mayoría de las mujeres habría eliminado a jefes, ex maridos o ex 

novios, y a anteriores parejas de sus actuales compañeros. La mayoría de los hombres 

preferiría eliminar al presidente o a alguna figura pública (Muñoz, 2004). 

La respuesta de la población estadounidense podría 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 publicación divulgativa de Estados Unidos que abarca temas de psicología social y clínica. Se 
encuentra disponible en línea en el sitio: http://cms.psychologytoday.com/pto/home.php.  
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en las posibilidades de desarrollo de numerosos países. Tampoco se define como algo 

específico. Multitud de factores están asociados a este fenómeno 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 política, 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 víctimas (hombres y mujeres, militares y 

civiles, adultos y niños...) y reconocer la necesidad de poner en práctica acciones pacíficas 

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 solución toda sociedad podría 

asumir un papel destacado desde su comprensión -que no justificación- hasta el 

compromiso en el diseño de políticas y en la ejecución de estrategias de prevención y 

transformaciones sociales.  

1. Definición y Características de la Violencia 

La etimología 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 más 

frecuente y estricto de fuerza física, sino equivalente a abuso de poder. González y 

Villacorta (1998) señalan que la fuerza bruta está incluida en los comportamientos 

violentos, pero no en exclusividad. En términos generales, la violencia incluye cualquier 

agresión física, social o emocional sobre un grupo o individuo. 

El diccionario de la Real Academia señala que violencia significa “cualidad de 

violento; acción y efecto de violentar o violentarse; acción violenta contra el natural modo 

de proceder; [o] acción de violar a una mujer” (RAE, 2001; p. 2304). A pesar de la 

relevancia evidente que tiene la RAE en la definición del castellano, este término no posee 

una buena definición. Concretamente, no tiene en cuenta en absoluto la clásica premisa de 

lo definido no debe entrar en la definición, ni ofrece sinónimos u otras expresiones 

aclaratorias del término.  

                                                 
 
 
3 Para una revisión histórica, filosófica y mítica resulta fundamental la obra completa del filósofo contemporáneo René 
Girard, especialmente la trilogía iniciada en “La violencia y lo sagrado” (1983) secundada por “El chivo expiatorio” (1986) y 
“Veo caer a Satán como un relámpago” (2002), publicadas todas ellas en la editorial Anagrama. 
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Más concisa y a la vez completa resulta la definición elaborada por Savater. Según 

él la violencia es un “ejercicio de fuerza de parte de instituciones, grupos o individuos sobre 

otros grupos o individuos con un propósito instrumental –obtener algo de quienes padecen 

el ejercicio de fuerza- y/o con un propósito expresivo –poner de manifiesto el poder y las 

convicciones del ejecutor de fuerza-” (Savater, 1995; p. 120). Además de su precisión, esta 

definición también establece una diferencia básica entre dos aspectos constitutivos básicos 

de este fenómeno: 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 fanático que asesina para demostrar 

la grandeza y sinceridad de su fe). 

Ciertamente la definición de la violencia presupone un enfoque eminentemente 

social. Los estudios de Martín-Baró (cfr. 1986, 2003) sobre la violencia en Centroamérica 

son sumamente extensos y útiles en este campo. Según él violencia es “un concepto amplio 

que expresa aquellos fenómenos o actos en los que se aplica un exceso de fuerza” (2003, 

p. 78). Señala además la existencia de tres presupuestos básicos y tres elementos 

constitutivos del acto violento.  

El primero de ellos supone la afirmación de la existencia de múltiples formas de 

violencia. Lubek (1979) también señala que entre estas distintas manifestaciones pueden 

darse diferencias muy importantes, y asume a su vez, que el comportamiento violento no 

es, en absoluto, estático, 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 carácter histórico por lo que 

resulta imposible entenderla fuera de su contexto. Todo acto violento tiene un carácter 

cultural y social del que resulta imposible separarla. 

El tercer presupuesto, el fenómeno conocido como “espiral de la violencia”, señala 

que la violencia se mantiene y perpetúa de forma continua. Tiende a incrementarse sin que 

para detenerla baste con conocer sus raíces habituales. 

Por otro lado, los tres factores constitutivos de la violencia son los siguientes: 

� Fondo ideológico: la “institucionalización de la violencia” es frecuente en 

muchas regiones. Supone afirmar el arraigo de la violencia en el planteamiento 

o asunción de determinados intereses sociales. Que el acto violento contenga un 

fuerte contenido ideológico es una consecuencia inmediata de este factor. 
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� Contexto posibilitador: con anterioridad se ha definido el carácter histórico de 

la violencia, que en este caso viene a apoyar el segundo constitutivo. Del 

contexto posibilitador se ha hablado en estudios clásicos como los de Berkowitz 

(1965) o Milgram (1980). Su definición hace referencia a las coordenadas 

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

� Ecuación personal: en algunas ocasiones, la violencia se construye como un 

fenómeno mecánico y formal, algo técnico: el mal se convierte en algo 

intrascendente, una tarea rutinaria donde prima más la forma que el fin. Esta es 

la llamada ecuación personal, la construcción del acto violento en contextos y 

personas. De acuerdo con este fenómeno se podría decir que en ocasiones es 

más importante el componente expresivo que el instrumental. 

Independientemente de clasificaciones y definiciones prolijas, tanto Savater, desde 

la filosofía, como Martín-Baró desde el ámbito psicológico, señalan el aludido ejercicio de 

fuerza como elemento fundamental de la violencia. A menudo se ha producido una 

confusión entre los términos de violencia y agresión y la diferencia principal radica en la 

intencionalidad de este ejercicio de fuerza. En general, se piensa que el concepto de 

violencia es más amplio que el de agresión y que, teóricamente, todo acto al que se aplique 

una dosis de fuerza excesiva puede ser considerado como acto violento. La agresión sólo 

sería una forma dentro de la violencia: aquella que aplica la fuerza contra alguien de 

manera intencional; aquella acción mediante la que se manifiesta la intención de hacer 

daño a otra persona.  

Finalmente, Hacker (1973, p. 95) define la agresión como la “disposición y energía 

humana inmanentes que se expresan en las más diversas formas individuales y colectivas de 

autoafirmación, son transmitidas socialmente, y pueden llegar a la crueldad”. Por el 

contrario, “la violencia es la manifestación abierta, manifiesta, ‘desnuda’, casi siempre física, 

de la agresión”. Si bien la última característica, el considerar la violencia “casi siempre física” 

no resulta totalmente aceptada, es evidente que estas dos consideraciones son importantes 

al diferenciar ambos conceptos4. 

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

Así como el propio término de violencia posee diversas manifestaciones y definiciones, las 

explicaciones teóricas del mismo que han surgido a lo largo de la historia son igualmente 

variadas: desde la concepción de la violencia como un instinto natural de animales y 

humanos (teorías instintivistas), hasta llegar a una concepción “cerebralizada” (Delgado, 

1972).  

Si bien el objetivo último 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 psicológico 

creado ad hoc, no se puede eludir una mirada introductoria desde la perspectiva violenta 

contraria para cumplir desde el inicio con un compromiso teórico-práctico. Un análisis 

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 considerándolos 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-históricas para que se pueda establecer una relación entre 

las condiciones en las que se ha gestado y la naturaleza del daño causado (Blanco y Díaz, 

2004). El segundo presupuesto de la violencia descrito por Martín-Baró (2003) -estudio del 

fenómeno violento en sus coordenadas sociohistóricas- se completa al considerar también 

otros elementos integrantes en cualquier fenómeno social, esto es, individuo y ambiente. 

Con esta visión social se desarrolla el siguiente análisis teórico. 

 2.1. Teorías Instintivistas 

Konrad Lorenz y Sigmund Freud son los mayores representantes de este clásico modelo. A 

pesar de las sensibles diferencias entre ambos, los dos coinciden en concebir la agresión 

como una fuerza inscrita en la estructura biológica del ser humano. Esto implica aceptar 

que la agresión es un instinto ineludible contra el que nada se puede hacer para evitarlo. 

Parafraseando palabras del propio Freud “el hombre está sometido al influjo de un impulso 

de destrucción de sí mismo o de los demás y no puede hacer gran cosa para escapar a esa 

trágica alternativa” (Freud, 1976, p. 31). Veamos a continuación cada una de estas teorías 

que se han tachado de deterministas por limitar en gran medida la libertad de los seres 

humanos. 
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2.1.1. Etología 

Las teorías instintivistas parten de los estudios de K. Lorenz, padre de la etología moderna, 

que estudió 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 hipótesis en la que 

sostiene que la evolución ha propiciado que sobrevivan los más crueles y agresivos. Su 

clásico modelo trata de explicar las conductas primarias, necesarias para la supervivencia de 

la especie, a través de un “modelo hidráulico” de acumulación-expulsión de energía interna 

(véase Lorenz, 1952, 1969).  

Este mecanismo hidráulico funciona por medio de la acumulación de una energía 

interna que produce un estado de tensión a partir de determinados estímulos 

desencadenantes (Lorenz, 1971). Todo organismo tiene que dar salida periódicamente a la 

energía agresiva que acumula para no “desbordarse”; es decir, el impulso 

(comportamiento) agresivo es igual que la presión del agua cuando está dentro de un 

recipiente hermético cerrado y sometido a un intenso calor; una vez desatada esta energía 

agresiva es difícil de dominar. 

2.1.2. Psicoanálisis 

Siguiendo la misma línea biológica e innatista, Sigmund Freud introduce en el debate el 

término pulsión para referirse a los impulsos innatos que tienen todos los individuos. Según 

Laplanche y Pontalis (1971) una pulsión es un proceso dinámico; consiste en un empuje que 

hace que el organismo tienda hacia un fin y satisfaga un deseo o necesidad. Esta definición 

parte del origen y del fin de la misma pulsión, es decir, de la excitación corporal y de la 

supresión del estado de tensión que la genera, respectivamente.  

Es conocida la tesis procedente del psicoanálisis sobre la existencia de dos pulsiones 

complementarias y contrapuestas, a saber, la pulsión de vida o eros, y la pulsión de muerte 

o tanatos. En la teoría de las pulsiones expresada en “El malestar en la cultura”, Freud 

adjudica al ser humano una pulsión inherente para odiar y aniquilar (tanatos), y afirma que 

esta tendencia agresiva es una disposición instintiva, innata y autónoma, y constituye el 

mayor obstáculo con el que ha tropezado la civilización (Freud, 1998). 

La teoría freudiana de los instintos se basa en la pugna entre eros y tanatos; 

construcción y destrucción están entrelazadas. Gracias a esta tensión tiene lugar la vida y 
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del mismo modo que el individuo está dotado de instinto de vida, también lo está de 

instinto de muerte.  

La agresividad puede dirigirse contra el mundo exterior o contra uno mismo. Freud 

(1980, 1986) señala al ello como responsable de las pulsiones. El ello es completamente 

amoral, todo lo que de él procede no está sujeto a control consciente. Cuando la pulsión 

agresiva se desencadena en individuos cuyo super-yo está desarrollado se produce un 

control de la agresividad hacia fuera; en este caso, el individuo dirige su agresividad hacia sí 

mismo. Cuando no existe control adecuado por parte del super-yo la agresividad se dirige 

a los demás.  

La teoría de Freud también recibió el calificativo de modelo hidráulico por la misma 

analogía con la presión ejercida por el agua o vapor acumulados en un recipiente cerrado. 

Tanto la teoría de Lorenz como el psicoanálisis, conciben el organismo humano como una 

fuente inagotable de agresividad, sin considerar en absoluto los estímulos externos. Cuando 

la emanación llega a su punto más álgido se produce una “explosión” que da lugar al 

comportamiento destructivo. Estos modelos han sido calificados de deterministas5, y es 

abundante la literatura que existe en contra de un planteamiento tan rígido y mecánico, 

que deja poco espacio para la emisión de conductas constructivas alternativas a la 

agresión6.  

Estudios posteriores resaltan la posibilidad y capacidad que tienen los individuos 

para controlar este instinto agresivo. Es fácilmente verificable el control que el ser humano 

puede ejercer incluso sobre conductas o motivaciones con un mayor condicionamiento 

biológico, como puede ser el hambre (en el caso de las dietas) o el sueño (cuando se decide 

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

Este modelo no queda tan obsoleto si atendemos a otras muestras de reflexión 

teórica. B. Prado, columnista de opinión en nuestro país, en una columna titulada “El 

odio”7, lanza preguntas como “¿de dónde viene el odio y en qué transforma a los que lo 

sienten?”, o “¿funciona el odio por combustión como un carburante oscuro que se prende 

                                                 
 
 
5 No todos los autores están de acuerdo con este calificativo. Wolman (1968; citado por González y Villacorta, 1998, p. 817) 
señala que el concepto freudiano de agresión 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 inorgánico. 
6 Estas, sin embargo, son posibles. Lorenz afirma que la única forma de evitar el comportamiento agresivo sería canalizar la 
salida de este instinto a través de alternativas pacíficas y constructivas; Freud propone canalizar la salida de la agresión hacia 
las ramas creadoras (e.g. el arte). 
7 Artículo publicado por B. Prado en el diario El País (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 teoría hidráulica de acumulación y explosión 

de energía agresiva sigue vigente. Sin embargo, constituye una visión más optimista de la 

persona puesto que da un giro radical al señalar 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 Dinámicas Postfreudianas 

Erich Fromm es uno de los más representativos autores de la escuela psicoanalítica. Sus 

aportaciones no se enmarcan en los modelos instintivistas y es cierto que se diferencian 

notablemente del psicoanálisis más ortodoxo. Sin embargo, su teoría está claramente 

influenciada por ellos; recoge ambos para superarlos. 

Fromm no está de acuerdo con el planteamiento innato de la agresión y propone 

un modelo que aporta una visión más optimista del ser humano. A través de estudios 

fundamentalmente antropológicos llega a la conclusión de que la naturaleza agresiva 

instintiva del ser humano sólo se manifiesta para cumplir la función de la supervivencia. 

Diferencia entre “agresión biológicamente adaptativa, favorable a la vida y benigna, y 

agresión biológicamente no adaptativa y maligna” (Fromm, 1997; p. 69). Deteniéndonos 

únicamente en la agresión maligna (que tiene mayor relevancia para el análisis que aquí se 

propone), resulta importante señalar los lazos que establece entre las personalidades 

necrofílicas y las raíces 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 diagnóstico de Fromm es que en estos 

casos, la vida está perdiendo cada vez más espacio, y por tanto, sentido. 

Esto supone un salto cualitativo en la comprensión de la agresión: la destructividad 

no es un impulso o fuerza incontrolable dentro del ser humano, sino que parte de la 

configuración histórica de las sociedades (González y Villacorta, 1998). 

Fromm plantea como alternativa a la violencia un cambio radical en las sociedades, 

una sustitución de los valores que pugnan por la muerte por otros que fomenten la vida. 

Dado que la destrucción y la crueldad no pertenecen inherentemente a la naturaleza 

humana, los esfuerzos por minimizarla no tienen por qué ser baldíos. Propugna la 

necesidad de una confianza como expresión de un deseo auténtico de que el mundo sea 

mejor. 
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 2 3. Modelos Psico ógicos Ambientalistas. l  

Según Hacker (1973, p. 142) “los resultados de todas las investigaciones subrayan que no 

hay pruebas fisiológicas de alguna necesidad interna o de alguna fuerza pulsional 

espontánea hacia la lucha; toda estimulación hacia la agresión procede de las fuerzas 

presentes en el medio ambiente externo”. Esta afirmación constituye el paradigma de los 

modelos ambientalistas que recogen la tradición instintivista previa para elaborar teorías 

que aúnen en su consideración el binomio ambiente-conducta. A continuación se presentan 

aquellos modelos más representativos. 

2.3.1. Modelo de Frustración-Agresión 

Dollard y Miller (1977) consideran la agresión como una reacción secundaria a la 

frustración. Este estado, producido por la no consecución de una meta, origina una 

reacción emocional que predispone a actuar de forma agresiva. Cuando un proceso de 

cólera alcanza un grado determinado puede producir la agresión directa o verbal. La 

selección del blanco se hace en función de lo que es percibido como fuente de displacer. 

Los actos agresivos ofrecen al individuo una satisfacción equivalente a la que se habría 

logrado con la consecución del objetivo real, ya que cualquiera de ellos da salida a la 

instigación desencadenada por la frustración. Este mecanismo es catártico, y cualquier acto 

agresivo reduce la necesidad de agresión. 

La tendencia a la agresión mantiene una relación directamente proporcional con el 

grado de frustración experimentado. Se han descrito tres factores fundamentales que 

determinan la intensidad de la tendencia hacia la agresión: 1) la fuerza con que se tendía a 

la respuesta frustrada, 2) el grado de interferencia experimentado, y 3) el número de 

frustraciones sufridas. 

No obstante, estudios posteriores señalan 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 más serios. Por otro lado, se cree 

que los individuos pueden desarrollar otras formas para reaccionar a la frustración de 

forma racional y no emocional.  

Esta resulta una visión mucho más positiva puesto que no es tan determinista como 

las anteriores. Parece que detrás de toda conducta agresiva se encuentra un estado de 

frustración, 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 integración de teorías prácticamente irreconciliables –psicoanálisis y teorías 

ambientalistas- (Domènech e Iñiguez, 2002) y además conecta con la concepción cotidiana 

más extendida de que las personas pueden acumular frustraciones y aguantar la agresividad 

que le produce sólo hasta cierto punto. 

En la misma línea teórica Berkowitz (1965) reformula la hipótesis de la frustración-

agresión y enfatiza la relación entre el estado emocional interno de la persona y los 

estímulos del medio ambiente en el que se encuentra. Su principal aportación radica en 

presuponer diferentes elementos para explicar el acto agresivo, a saber, características 

facilitadoras del entorno, el aprendizaje de la conducta violenta, y otras causas para la 

agresión diferentes a los estados de frustración. Ésta produce una "predisposición" a la 

agresión, que sólo será expresada de manera abierta cuando el blanco pueda ser atacado, 

esté visible o sea suficientemente distintivo, sea extraño y/o produzca cierto disgusto de 

antemano. 

2.3.2. Aprendizaje Social 

Defensores de las teorías 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 según los beneficios 

(refuerzos) o perjuicios derivados de sus actos. Así, si los refuerzos dispensados a una 

conducta, ya sean materiales o sociales, son superiores a los perjuicios, tales conductas 

tenderán a repetirse en el futuro. Por otro lado, el modelado es la imitación del 

comportamiento de los otros.  

Según este paradigma, la conducta violenta está determinada socialmente y surge 

como consecuencia de la limitación de los reforzadores sociales a un núcleo 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 comprensión del 

comportamiento agresivo, especialmente porque ha permitido distinguir analíticamente el 

aprendizaje de un comportamiento y su ejecución. Lo que postula es que realmente se 

puede aprender un comportamiento agresivo porque se ha visto cómo 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 situación, etc; 

Bandura, Ross y Ross, 1963). 
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 2.4 Aportaciones de la P icología Social Con emporánea . s t

Dice Stanley White que “la psicología nunca yerra. (...) Es una ciencia exacta con infinidad 

de ramificaciones”. Tras esta arriesgada, y quizá pretenciosa, afirmación 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 psicología clínica 

es un área de especialización que recibe contribuciones científicas y aplicadas de otras ramas 

de la psicología (Matarazzo, 1980). Por ello, también las contribuciones de la psicología 

social contemporánea, si bien no suponen una novedad teórica, aportan la visión del 

psicólogo social para complementar su quehacer clínico. En síntesis, porque el ejercicio de 

la psicología (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 ámbitos de la vida individual y 

social (artículo 5º del Código Deontológico del Psicólogo; Colegio Oficial de Psicólogos de 

España, 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 agresión. Muñoz (1990) introduce el contexto relacional en el que se produce todo 

comportamiento agresivo y violento. La agresión es siempre contra alguien y es ejecutada 

por alguien. Si no hay una relación, cualquiera que sea su naturaleza real o simbólica, la 

agresión no puede tener lugar.  

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

siguientes características que cumple todo acto agresivo: 

� Un contexto de interacción interpersonal, 

� Donde se desarrolla una acción intencional, esto es, dirigida contra alguien, 

� Cuya consecuencia dañina 

� Supone un comportamiento antinormativo alejado de las normas básicas de 

convivencia 

Cualquier manifestación de la violencia puede ser entendida como un 

comportamiento individual o colectivo. Resultan más llamativos y escandalosos estos 

últimos casos en los que una masa humana atenta contra uno o un grupo de individuos. 

Probablemente el genocidio nazi contra los judíos sea uno de los ejemplos más claros y 

extremos de la violencia de nuestro mundo en los últimos tiempos.  
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R. Girard (2002), antropólogo e historiador francés, realiza un análisis del 

fenómeno de la violencia colectiva. Analiza el fenómeno del mimetismo8 como proceso de 

socialización y comportamiento grupal responsable de la emisión 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 frío y de forma aislada casi ningún 

individuo sería capaz de cometer un acto violento grave. Para favorecer la violencia 

colectiva hay que reforzar su carácter 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 

imitación y conducta no violentas. 

No se puede olvidar que el punto de vista de la psicología social donde se asienta el 

estudio de la violencia es muy amplio y sus implicaciones políticas 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 

características propias no supone menos.   

Doménech e Iñiguez (2002) proponen un planteamiento crítico como base de 

cualquier estudio psicosocial9. El único objetivo de esta medida es el de situar a la ciencia 

social con una posición definida. La psicología clínica, como ciencia social, también adopta 

una posición definida cuando además de describir y explicar trastornos mentales y 

emocionales, aporta alternativas prácticas que buscan la mejora de la calidad de vida del 

individuo. Visión crítica y posición teórica definida se tendrán en cuenta en este estudio por 

tres motivos: 

� Por la pretensión ambiciosa de ofrecer un análisis riguroso de un problema social. 

� Por la obligación de ser coherente con las directrices de un estudio psicosocial.  

� Por la utópica pretensión de que el posible aporte científico de este estudio esté 

comprometido con un avance justo e igualitario de la sociedad. 

                                                 
 
 
8 Se entiende el término mimetismo como imitación o resultado del modelado de una conducta.  
9 Idea tomada del paradigma social de la psicología de la liberación (véase Martín-Baró, 1998. No en vano este autor definía 
la psicología social como “el estudio científico de la acción cuanto ideológica” –Martín-Baró, 1986; p. 50). 
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II. Violencia contra las Mujeres 
 

La violencia de género es un fenómeno social de múltiples y diferentes 

dimensiones. Es la expresión de un orden social basado en la desigualdad 

como consecuencia de la asignación de roles diferentes a los hombres y a 

las mujeres en función de su sexo y con un reconocimiento distinto y 

superior para lo masculino. La violencia, manifestación de la desigualdad 

entre géneros es la fórmula a la que recurren muchos hombres para 

dominar a las mujeres y mantener sus privilegios en el ámbito familiar, 

produciendo terribles efectos para las víc imas (Instituto de la Mujer, 

2001a; p. 9) 

t

 

1. Consideración Histórico-Social de la Violencia contra las Mujeres 

esde hace unas décadas, los poderes públicos han diseñado y puesto en marcha 

acciones 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 histórico la violencia contra las mujeres no ha suscitado interés 

social ni jurídico debido al papel reservado tradicionalmente para la mujer. Prueba de ello 

es el tratamiento cultural y legal que históricamente se le ha dado. El Informe del Defensor 

del Pueblo de 1998 sobre Violencia Doméstica contra las Mujeres recoge una parte 

fundamental de la evolución histórica de este fenómeno. 

D

Durante la Edad Media la cuestión 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. 



Fundamentos Teóricos 

En el siglo XVII los tribunales comenzaron a considerar como indeseable la extrema 

brutalidad y la violencia contra la mujer, aunque se admitía que el esposo tenía el derecho 

a corregir a su cónyuge. 

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

maltrato conyugal, salvo que se produjera grave daño corporal.  

Los avances a partir del siglo XX han sido numerosos. 1975 supuso un hito 

determinante en este ámbito puesto que a partir de entonces se comenzaron a buscar 

soluciones globales y mundiales para las mujeres. Ese año tuvo lugar la I Conferencia 

Mundial sobre las Mujeres en Méjico en la que se señaló como objetivo principal de la 

educación social enseñar a respetar la integridad física de la mujer. Se determinaron 

además, tres objetivos prioritarios: igualdad, desarrollo y paz, y, entre sus conclusiones, se 

declaró 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 declaró la década 1976-1985 como Decenio de Naciones Unidas 

para las Mujeres, durante la cual se llevó a cabo un gran esfuerzo internacional en la 

revisión de los derechos de las mujeres. No en vano, en 1980 se reconoció que la violencia 

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

El 18 diciembre de 1979 la Asamblea General de Naciones Unidas aprobó la 

Convenc ón para la Eliminación de todas la  Formas de D sc iminación contra la Mu er que 

constituye el instrumento internacional más importante para la promoción de los derechos 

y libertades fundamentales de las mujeres. Está 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. 

i s i r j

Si bien a lo largo de sus treinta artículos se centra el interés en proponer medidas 

para abolir cualquier forma de discriminación o desigualdad entre sexos a nivel 

internacional, es cierto que ninguno de ellos menciona de forma específica las formas de 

violencia contra las mujeres ni el tratamiento propuesto para que los diferentes estados 

contribuyan a su eliminación. Sin embargo, su carácter vinculante y el hecho de que fuera 

ratificada por 150 países (hoy día vincula a 165 estados), la convierte en un documento 

marco jurídico básico para la erradicación de la discriminación por razón de sexo. Los 

avances posteriores en esta materia han considerado que todas las formas violentas 

derivadas de una situación de discriminación 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, jurídico y 

social. 

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

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

Pese a los progresos que se habían alcanzado a raíz de la primera, la Conferencia 

Mundial de la Mujer de Copenhague (1980) reconoció que estaban comenzando a surgir 

señales de disparidad entre los derechos garantizados y la capacidad de la mujer para 

ejercer esos derechos. Para abordar esa inquietud, se evaluó el desarrollo del Decenio para

las Mujeres y se aprobó un Programa de Acción 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 habían sido determinadas por la Conferencia de Méjico. Esas tres 

esferas eran la igualdad de acceso a la educación, las oportunidades de empleo y servicios 

adecuados de atención de la salud. No se estableció ninguna medida concreta para abordar 

la violencia contra las mujeres, si bien la erradicación de ésta fue incluida en la 

implantación de medidas para lograr la igualdad. 

 

rPor su parte, en la Terce a 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 situación 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 

país. Los gobiernos debían establecer sus propias prioridades, sobre la base de sus políticas 

de desarrollo y su potencial de recursos. 

Se identificaron tres categorías básicas de medidas que constituyeron las llamadas 

Estrategias de Nairobi: 1) medidas constitucionales y jurídicas, 2) igualdad en la 

participación social, y 3) igualdad en la participación política y en la adopción de 

decisiones. 

Estas tres medidas básicas incluían, además, una amplia gama de temas, desde el 

empleo, la salud, la educación y los servicios sociales hasta la industria, la ciencia, las 

comunicaciones y el medio ambiente. Además, se propusieron directrices para la adopción 

de medidas a escala nacional con miras a fomentar la participación de la mujer en la 

promoción de la paz, así 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 celebró en 1993 la 

Conferencia Mundial de Derechos Humanos  en Viena en la que se reafirmó 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 reconoció que los 

derechos humanos de la mujer y la niña son parte inalienable, integrante e indivisible de los 

derechos humanos universales, considerándose incompatible con los mismos la violencia y 

todas las formas de acoso y explotación sexual, en particular, las derivadas de prejuicios 

culturales y de trata internacional de personas. Se instó a los gobiernos, a las instituciones 

intergubernamentales y a las organizaciones no gubernamentales a intensificar sus esfuerzos 

a favor de la protección y promoción de los derechos humanos de la mujer y la niña. 

Además subrayó en especial, la importancia de la labor destinada a eliminar la violencia 

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

La IV Confe encia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Pekín en 1995, aprobó la 

Declaración de Pekín y una Plataforma de Acción. La Declaración comprometió a los 

gobiernos a impulsar, antes del término de siglo XX, las Estrategias acordadas en Nairobi en 

1985 y a movilizar recursos para la realización de la Plataforma. Fue en este momento 

cuando se comenzó a hablar verdaderamente del inicio de un nuevo capítulo en la lucha 

por la igualdad entre los géneros. 

r

                                                

La Plataforma de Acción de Pekín es el documento más completo producido por 

una conferencia de Naciones Unidas con relación a los derechos de las mujeres, ya que 

incorpora lo acordado en conferencias y tratados anteriores, como la Declaración Universal 

de los Derechos Humanos, la Declaración sobre la Eliminación de la Discriminación contra 

la Mujer (CEDAW) y la Declaración de Viena. También reafirma las definiciones de El 

Cairo10 y añade un párrafo sobre Derechos Humanos en general. Además, se identifican 

doce esferas de especial preocupación que se considera que representaban los principales 

obstáculos al adelanto de la mujer y que exigen la adopción de medidas concretas por 

parte de los gobiernos y la sociedad civil. Estos son: 1) la mujer y la pobreza, 2) la 

educación y la capacitación 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 economía, 7) la participación 

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

 
 
 
10 Conferencia Internacional sobre Población 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 

comunicación, 11) la mujer y el medio ambiente, y 12) la niña.  

La transformación fundamental que se produjo en Pekín fue el reconocimiento de la 

necesidad de trasladar el centro de la atención 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. 

Únicamente mediante esa reestructuración fundamental de la sociedad y sus instituciones 

sería 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 representó una reafirmación firme de que los derechos de la mujer 

eran derechos humanos y de que la igualdad entre los géneros era una cuestión de interés 

universal y de beneficio para todos. 

En el año 2000 la Asamblea General de Naciones Unidas convocó un período 

extraordinario de sesiones para examinar el progreso alcanzado en los cinco años 

transcurridos desde la aprobación de esta Platafo ma de Acción de Pekín, y los 15 de las 

Estrategias de Nairobi. Se celebró en Nueva York, bajo el lema "La mujer en el año 2000: 

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

r

Con respecto a la esfera concreta de la violencia contra la mujer planteada en la 

Plataforma de Acción de Pekín, se analizaron logros y obstáculos para erradicarla. En la 

tabla 2.1 se presentan estos aspectos tal y como fueron señalados por el Informe del 

Comité Especial Plenario del vigésimo tercer período extraordinario de sesiones de la 

Asamblea General (Naciones Unidas, 2000). Cabe destacar el avance logrado al asumir la 

violencia contra las mujeres como una cuestión de derechos humanos y la necesidad de 

implicación de los propios estados para prevenir o combatirla, y favorecer la educación 

para las relaciones pacíficas. Igualmente, se incide en logro alcanzado de la erradicación de 

prácticas tradicionales peligrosas en muchos lugares del mundo, aunque se mantienen como 

obstáculos las actitudes socioculturales discriminatorias que favorecen la subordinación de 

la mujer. A pesar de los numerosos avances investigadores, se es consciente de que todavía 

son necesarias más iniciativas que contribuyan a conocer bien cuáles son las consecuencias 

de la violencia, los modos de impedirla, y el necesario aporte de  medidas jurídicas y 

legislativas. Se tiende también a lograr un sistema de intervención coordinado y 

multidisciplinar. 

 19



Fundamentos Teóricos 

Tabla 2.1. Evaluación de la Plataforma de Acción de Pekín (1995+5) 

Logros Obstáculos 

9 Se acepta cada vez más que la violencia contra las mujeres y las 
niñas, ya sea en su vida pública o privada, es una cuestión de 
derechos humanos. 

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

9 Se acepta también que los Estados tienen la obligación de actuar 
con la debida di igencia para prevenir, investigar y castigar actos de 
violencia, ya sean perpetrados por el Estado o por personas 
privadas, y de prestar protección a las víctimas. 
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9 Cada vez hay una mayor conciencia y un mayor compromiso para 
prevenir y combatir la violencia contra las mujeres y las niñas, 
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, po íticas y programas. 

9 Los gobiernos han puesto en marcha reformas y mecanismos 
normativos tales como comités interministeriales, directrices, 
protoco os y programas nacionales multidisciplina ios y 
coordinados para luchar contra la violencia. Además, algunos 
gobiernos han promulgado o reformado leyes para proteger a las 
mujeres y las niñas de todas las formas de violencia, así como leyes 
para procesar a los autores. 

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

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

9 Se han realizado algunos p ogresos en la prestación de servicios a 
las mujeres y los niños maltratados, incluidos los servicios jurídicos, 
centros de acogida, servicios especiale  de salud y asesoramiento, 
teléfonos especiales y unidades de policía especialmente formadas 
al respecto. 

9 Se está potenciando la formación 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. 

9 Se ha preparado material educativo para la mujer y para campañas 
de sensibilización de la opinión pública y se e tán realizando 
investigaciones sobre las causas fundamentales de la violencia. 

9 Cada vez se realizan má  investigaciones y estudios e pecializados 
sobre el papel de los géneros, particularmente el papel de los 
hombres y los niños, y sobre todas las formas de violencia contra la 
mujer, así como sobre la situación de los niños que c ecen en 
familias con violencia y sobre las repercusiones que la violencia 
tiene para ellos

9 Se ha logrado establecer una cooperación fructífera entre las 
organizaciones gubernamentale  y las no gubernamentales en la 
esfera de la prevención de la violencia contra la mujer. 

9 El apoyo enérgico de la sociedad civil, particularmente de las 
organizaciones de mujeres y las organizaciones no 
gubernamentales, ha desempeñado un papel importante, ya que, 
entre otras cosas, ha servido para promover campañas de 
sensibilización de la opinión púb ica y pre tar servicios de apoyo a 
las mujeres víctimas de la violencia. 

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

9 Muchos gobiernos han puesto en marcha programas educativos y 
de divulgación, así como medidas legislativas para tipificar esas 
prácticas como delitos

9 Además, ese apoyo incluye el nombramiento por el Fondo de 
Población de las Nacione  Unidas del Embajador Especial para la 
eliminación de la mutilación genital de la mujer. 

8 Las mujeres siguen siendo víctimas de diversas formas de 
violencia. 

8 El hecho de que no se comprendan suficientemente las 
causas profundas de todas las formas de violencia contra 
las mujeres y las niñas obstaculiza las actividades que se 
rea izan para eliminar dicha violencia. 

8 Hay una falta de programas amplios destinados a 
ocuparse de los cu pables, incluidos, cuando proceda, 
p ogramas que les permitan resolve  sus p oblemas sin 
recurrir a la violencia. 

8 La escasez de datos sobre la violencia obstaculiza 
también la formulación de políticas y la realización de 
análi s con conocimiento de causa. 

8 Las actitudes socioculturales discriminatorias y las 
desigualdades económicas refuerzan la subordinac ón de 
la mujer en la sociedad. Ello da lugar a que las mujeres y 
las niñas sean vulnerables a muchas formas de violencia, 
como la violencia doméstica de tipo físico, sexual y 
p icológico, incluidas las pa izas, los abusos sexuales de 
las niñas en el hogar, la violencia por cuestiones de dote,
la violación marital, la mutilación genital femenina y 
otras p ácticas tradicionales nocivas para la mujer, la 
violencia extramatrimonial y la violencia relacionada 
con la explotación. 

8 Muchos países siguen sin responder a la violencia con un 
enfoque suficientemente coordinado y multid ciplinar 
que incluya el sistema de salud, los lugares de trabajo, 
los medios de difusión, el sistema educativo y el sistema 
judicial. 

8 En algunos países, la violencia doméstica, incluida la 
violencia sexual dentro del ma rimonio, sigue 
considerándose como un asunto privado. 

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

8 Aunque están perfeccionándose, en muchos países son 
deficientes las medidas jurídicas y legislativas que se 
adoptan, particularmen e en la es era de la justicia penal,
para e iminar las diferentes formas de violencia con ra la 
mujer y los niño  incluida la violencia doméstica y la 
pornografía in an il. 

8 Las estrategia  de prevención siguen siendo fragmen arias 
y se adoptan como reacción a los acontecimientos y son 
escasos los programas relativos a e as cuestiones. 

8 Además cabe señalar que, en algunos países, ha habido 
p oblemas en la utilización de las nueva  tecnologías de 
la información y las comunicaciones en relación con la 
trata de mujeres y niños y todas las formas de 
explotación económica y sexual. 
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Finalmente, en 2005 se desarrolló en Bruselas la revisión de la Plataforma de 

Pekín+10 según la aplicación de las medidas en la Unión Europea (UE). La que condujo esta 

evaluación fue la Comisión de la Condición Jurídica 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 prevención, y 3) eliminar la trata 

de mujeres y prestar asistencia a las víctimas de la violencia derivada de la prostitución y la 

trata de mujeres. 

De igual forma, se revisaron todas aquellas reuniones y conferencias en este ámbito, 

la política, legislación, programas y proyectos de la UE y los logros y obstáculos de este 

periodo. 

Las futuras conferencias, asambleas y reuniones se siguen cimentando en las 

decisiones acordadas en las anteriores. La revisión de las medidas clave adoptadas en 

Méjico, Copenhague, Nairobi y Pekín, siguen siendo prioritarias por cuanto suponen para 

la implantación de un modelo más 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 más comunes de 

violencia contra las mujeres (Matud, Gutiérrez y Padilla, 2004). Es éste un problema que 

está recibiendo cada vez mayor atención debido al alarmante incremento de las cifras de 

víctimas mortales y de denuncias por malos tratos. Parece que este aumento no está 

relacionado con una situación social más insegura que hace unos años (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 comunicación, centros de investigación...). La situación es conflictiva y 

las medidas sociales y jurídicas no son suficientes para proporcionar seguridad a las 

víctimas.  

Dice Camps (2001, p. 13) que la denuncia pública 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, ¿cuál es el término más específico 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 daño o sufrimiento 

físico, sexual o psicológico en las mujeres, incluidas las amenazas, la coacción o la privación 

arbitraria de libertad que ocurran en la vida pública o privada”. 

L. Walker (1999a), psicóloga norteamericana pionera en el estudio de la violencia 

contra las mujeres, sus consecuencias negativas y tratamiento, utiliza un término más 

específico para definir un problema también más concreto. La violencia o maltrato 

doméstico es un patrón de conductas abusivas que incluye un amplio rango de maltrato 

físico, sexual y psicológico, usado por una persona en una relación íntima 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 específico de 

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

Por otro lado, una expresión muy utilizada hoy en día, violencia de género, es el 

término preferido por los colectivos implicados en la intervención con mujeres (psicológica, 

social o asistencial). Se refiere a la violencia desarrollada como consecuencia de una 

situación de desigualdad de carácter sexual. Su utilización está muy ligada al ámbito de la 

intervención 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 ámbito familiar, en el hogar. Se es consciente 

de que en el lenguaje popular los sustantivos violencia, maltrato, malos tratos, agresión..., 

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 sinónimos. En este 

estudio se prefieren, no obstante, los términos violencia o maltrato doméstico por incluir 

ambas características (realizado por la pareja en el ámbito del hogar) y ser sintéticas y 

explicativas del problema. Además, este término tiene en cuenta la perspectiva de género y 

permite hacer conexiones con formas de violencia contra la mujer fuera del ámbito familiar 

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

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, además, por estar en desventaja social con 

respecto a la población que agrede (por edad o capacidades), y por compartir con las 

mujeres el ámbito en el que se desarrolla la violencia: el hogar. En concreto, el maltrato a 

 22



Violencia contra las Mujeres 

ancianos se ha definido como “cualquier acto, sea único o reiterado, o falta de acción 

apropiada que cause daño o angustia a una persona de edad y que se produzca en 

cualquier relación donde exista una perspectiva de confianza” (Martínez y Fernández, 

2005; p. 75), y el maltrato a la infancia incide en la expresión de una disfunción en el 

sistema padre-niño-ambiente-cultura. El maltrato hacia personas discapacitadas también se 

ha registrado, no sólo en instituciones y residencias, sino que la mayor parte de los casos 

son de carácter doméstico y son cometidos por familiares cercanos (e.g. cónyuge o un hijo 

adulto). 

Algunos colectivos reivindican la atención a un sector masculino que es también 

víctima de malos tratos y habría que incluirlo dentro del término de violencia doméstica. 

Los resultados de las investigaciones sugieren que los hombres pueden ser víctimas 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 daño mayor. Se plantea que es de dos a tres veces más 

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 atención al margen. Por ello se prescinde de sus características cuando se 

emplea en este estudio el término de doméstico. 

3. Violencia Doméstica contra las Mujeres 

El maltrato doméstico sólo ha recibido amplia atención científica en los últimos treinta años 

(Berns, Jacobson y Gottman, 1999). Walker (1999b) señala su inicio con el movimiento 

feminista, pero sólo desde finales de los años ochenta se han llevado a cabo investigaciones 

controladas y con un objetivo científico específico. Los estudios se han centrado en los 

factores que pueden estar relacionados con el aumento del número de denuncias (Lorente, 

2001), los cambios sociales producidos (Martínez, 2000), las diferencias y desigualdad de 

género (Instituto de la Mujer, 2001a), etc. Dentro del campo de la psicología, se ha 

prestado un especial interés a las consecuencias derivadas del maltrato (Lorente, 2001; 

Taylor, Magnussen y Ammundson, 2001; Zubizarreta, Sarasua, Echeburúa, Corral, Sauca y 

Emparanza, 1994), el desarrollo y la evaluación de tratamientos para esta población (Lundy 

y Grossman, 2001; Mancoske, Standifer y Cauley, 1994; Tutty, Bidgood y Rothery, 1993), 

la caracterización de las situaciones de maltrato (Álvarez, 1999), y las distintas variables que 

pueden estar relacionadas con el maltratador (Sarasua, Zubizarreta, Echeburúa y Corral, 
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1994). A pesar de que los temas son amplios, el número de investigaciones es todavía 

relativamente pequeño, teniendo en cuenta las necesidades de prevención e intervención 

precisas en este ámbito. 

 3 1. Epidemiología.  

3.1.1. Datos Mundiales 

Se sabe que la violencia doméstica afecta a millones de mujeres cada año en todo el 

mundo. En Estados Unidos, de dos a cuatro millones de mujeres son maltratadas cada año 

por sus parejas (Salber y Taliaferro, 2000; Tjaden y Thoennes, 1998). También se estima 

que un 50-60% de las mujeres serán víctimas de maltrato doméstico alguna vez en su vida 

(Ellsberg, Caldera, Herrera, Winkvist y Kullgren, 1999; Walker, 1979). Además, los efectos 

de la violencia doméstica tienen largo alcance, afectando no sólo 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 años no era frecuente el estudio del impacto del maltrato 

doméstico en la población. En la actualidad se han analizado en profundidad aunque los 

datos estadísticos más habituales corresponden a prevalencia e incidencia. 

A menudo se han estudiado las diferentes regiones del mundo, encontrándose 

variaciones muy importantes en estos valores. La tabla 2.2 muestra una relación de estudios 

epidemiológicos en todo el mundo tomando como fuentes fundamentales los estudios de 

Heise (1994) y el realizado por la Organización 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 difícil extraer conclusiones generales. Algunas de las diferencias 

se deben a las estrategias de investigación (distintas definiciones, los tipos de preguntas que 

se realizan, los métodos que emplean, o las muestras). Sin embargo, quizá lo más 

importante e interesante es que estas cifras están basadas en una definición inclusiva, es 

decir, consideran que un incidente aislado tiene el mismo peso que un maltrato 

prolongado.  
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Tabla 2.2. Incidencia y prevalencia de la violencia doméstica por región11 

País Fecha del estudio 
% último año 

(incidencia) 

% alguna vez 

(prevalencia) 

África    
Egipto 1995-96  34 
Etiopía 1995 10 45 
Kenia 1990  42 
Nigeria 1992-93  31 
Sudáfrica 1998 11 27 
Tanzania 1990  60 
Zambia 1992  40 

América del Norte    
Canadá 1993 3 29 
Méjico 1996  40 
Estados Unidos 1998 1 22 

Centroamérica    
Guatemala 1993  30 
El Salvador12 1999 8,82  
Nicaragua 1993 27 52 
Costa Rica 1990  54 

América del Sur    
Chile 1993 22  
Paraguay 1995-96  9 
Perú 1997 31  

Asia     
Bangladesh 1992 19 47 
India 1990  75 
Japón 1993  59 
Corea 1989 37  
Malasia  39  
Filipinas 1993  5 

Europa    
Países Bajos 1986  21 
Noruega 1989  25 
Suiza 1994-96 6 12 
Turquía 1998  58 
Reino Unido 1993 12 30 

Oriente Medio    
Cisjordania y Gaza 1994 54  

Otros    
Australia 1993-4 22  
Papúa Nueva Guinea 1982  67 

 

Nótese 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: 

                                                 
 
 
11 Se ha tratado de respetar la configuración geográfica de los continentes y así se presentan en el mismo grupo Canadá, 
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, políticas y sociales entre 
ambos subcontinentes son tan definitorias como las que separan a Norteamérica del resto del continente.  

Por otro lado, este criterio de separación también pretende facilitar la ubicación de la violencia doméstica por regiones en el 
mundo, y así se hace la distinción 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 proporción de países estudiados en vía de desarrollo frente a los más 

desarrollados no es equilibrada. Hay estudios comparativos del nivel de 

violencia en diferentes regiones geográficas que centran especial atención en las 

menos desarrolladas (América Latina, Asia y África). Queda la duda de si el 

maltrato es más frecuente en estos países por razones sociales, o si se tiene más 

constancia de él por la preocupación de estudios en poblaciones en culturas de 

riesgo. A este respecto resulta de gran interés el estudio ACTIVA (IUDOP, 1999) 

centrado en ocho países latinoamericanos y España donde se realiza una 

investigación de las actitudes y normas culturales frente a la violencia. De este 

estudio, Moreno (1999) extrae la conclusión de que es más probable recibir 

agresiones dentro del hogar que fuera de él, pero no existe una relación paralela 

entre el nivel de violencia general de la ciudad (delictivo) y el vivido en pareja. 

Así, se vio que Santiago de Chile –ciudad en la que menos violencia se encontró 

en la calle- ocupaba un lugar intermedio en la intensidad de la violencia 

doméstica, y analizando la situación 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 análisis de este 

problema, cabría esperar una relación negativa entre el reconocimiento de los 

derechos de las mujeres y la prevalencia de la violencia contra ellas (a más 

reconocimiento, menor tasa de violencia). El primer país que reconoció 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 África y Asia que son 

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

� Europa es, en términos generales y exceptuando la región de Turquía13, el 

continente donde la prevalencia de violencia doméstica es menor, pese a que 

Filipinas y Paraguay presentan porcentajes inferiores al 10% (inferiores a 

cualquier país del mundo). A pesar de las dificultades que entrañan las 

                                                 
 
 
13 En el caso de este país se hizo un estudio local en un área, no a nivel nacional. 
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comparaciones internacionales, dentro del continente europeo también se han 

realizado estudios tratando de homogeneizar los índices de violencia para 

obtener conclusiones comparativas. En un estudio del Centro Reina Sofía para el 

Estudio de la Violencia (2000) se utilizó como índice el número de muertes de 

mujeres a manos de su cónyuge, compañero o ex pareja. Se compararon los 

datos obtenidos en 13 países europeos. En esta clasificación, España quedaba en 

noveno lugar con 2,4 asesinatos por cada millón de mujeres mayores de 14 

años.  

Entre los países con mayor prevalencia de muertes se encontraban algunos 

nórdicos 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 añadir que una de cada diez mujeres sufre actualmente alguna forma 

de maltrato y una de cada cuatro mujeres sufrirá violencia a manos de una 

pareja en algún momento de su vida. 

� Finalmente, datos concisos a nivel mundial de la Organización Panamericana de 

la Salud (1999) añaden: 

o El 33% de las mujeres entre 16-49 años ha sido víctima de acoso 

sexual. 

o Al menos un 45% ha sido amenazada, insultada o ha visto la 

destrucción de su propiedad personal. 

o Entre el 10-50% de mujeres en cada país (donde existen datos 

fiables) han experimentado abuso físico de su pareja. 

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

en mujeres de 15 a 44 años. 

3.1.2. Datos en España 

En este trabajo se pretende hacer un análisis más profundo de la violencia doméstica en 

nuestro país, dada la premisa de estudiar detalladamente el contexto social donde se 

encuadra la investigación principal. Los datos que a continuación se describen pretenden 

ofrecer una visión clara de las cifras en nuestro país. Se utilizan como fuentes fundamentales 

los datos del Instituto de la Mujer (2006) y otros estudios concretos para datos más 

específicos. 
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 Si bien el problema es intuitivamente preocupante a nivel mundial, en España las 

estadísticas no son más alentadoras. Se han hecho estudios en profundidad intentando 

señalar los datos estadísticos más relevantes en los casos de maltrato. En este sentido, el  

Instituto de la Mujer y el Ministerio del Interior señalan la creciente progresión del número 

de denuncias y de víctimas de la violencia doméstica. 

 

� Desde el año 1999 y hasta finalizar 2005 se han producido 425 muertes de 

mujeres a manos de sus parejas (Instituto de la Mujer, 2006)14, con una media 

de 60,71 muertes por año. La progresión ha mantenido una tendencia creciente 

aun con ciertos descensos en los años 2001 y 2002. También en el año 2005 se 

ha producido una disminución de casi un 14% con respecto al año 2004 (véase 

figura 2.1).  
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Figura 2.1. Mujeres muertas por violencia de género a manos de sus parejas o ex parejas (1999-
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-, Federación 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 estadísticas se incluyen aquellas parejas (cónyuges, 
compañeros sentimentales o novios) en las que se ha planteado la ruptura de la relación y aquellos matrimonios en los que 
todavía no han surtido los correspondientes efectos legales. De forma obvia, están incluidas también las parejas de cualquier 
tipo estables. 

Tradicionalmente, la fuente utilizada para contabilizar el número 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 Autónomas de Euskadi y Cataluña, solamente se contabilizaban los casos que quedaban bajo la 
competencia de la Policía Nacional y la Guardia Civil, quedando sin cuantificar los que eran competencia de la Ertxantxa y de 
los Mossos d'Squadra, y que sólo se contabilizaban los fallecimientos que tenían lugar dentro de las primeras 72 horas desde 
la comisión del delito.  

En este momento, el Instituto de la Mujer ha decidido realizar su propia cuantificación, basada en un sistema mixto y 
unificado, en el que, partiendo de las noticias aparecidas en los medios de comunicación, 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 ámbito judicial (información disponible en: http://www.mtas.es/mujer/mujeres/cifras/violencia/muertes.htm) 
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la Violencia a las Mujeres, entre otras) señalan 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% (Álvarez, 2003). Las organizaciones feministas 

registran los casos aparecidos en los medios de comunicación y reivindican la 

revisión de los criterios de recogida del Instituto de la Mujer. Su objetivo es que 

se recojan, no sólo los episodios de violencia en función de la relación de 

parentesco (hasta el año 2002 no se recogían los casos de las mujeres que no 

tuvieran una relación formalizada con el agresor), sino de la causa y el objetivo 

que persigue esa violencia de modo que se ajusten a la definición de Naciones 

Unidas del término Violencia contra las Mujeres (según queda recogida en la 

Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer/Resolución de 

la Asamblea General de 48/104 del 20 de diciembre de 1993) (Fundación 

Mujeres, 2006). 

� El aumento del número de denuncias presentadas por violencia doméstica ha 

seguido una progresión similar. Atendiendo al periodo 2002-200515, el número 

de denuncias registradas ha sido 210.686 (véase figura 2.2). El continuo 

crecimiento es comparable al incremento del número de muertes registradas en 

el mismo periodo. También en el último año se ha producido una ligera 

disminución del número de demandas presentadas por casos de violencia 

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

 

                                                 
 
 
15 Se utiliza únicamente este período ya que sólo en éste se ha utilizado la misma metodología de registro de datos que en el 
caso anterior (utilización de un criterio propio basado en los datos del Ministerio del Interior). Hasta enero de 2002, los 
datos que se ofrecían sobre víctimas 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 ámbito familiar" y "Lesiones". Desde ese momento, se 
optó por incluir otro tipo de infracciones penales que, cometiéndose en el ámbito de las relaciones de pareja consideradas, 
quedaban, hasta entonces, fuera de la cuantificación estadística. Cabe recordar, igualmente, que, desde enero de 2002, el 
número de relaciones consideradas entre víctima y agresor/a fue ampliado, fundamentalmente, para dar cabida a aquellos 
casos en los que la agresión se producía cuando ya se había roto la convivencia (información disponible en 
http://www.mtas.es/mujer/mujeres/cifras/violencia/denuncias.htm). 
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Figura 2.2. Denuncias por malos tratos producidos por la pareja o expareja (2002-2005)
     

 

� Según la relación existente entre la víctima y el agresor, en el período 1999-

2005, el mayor número de muertes se produjeron en parejas de convivientes, 

siendo el agresor más frecuente el cónyuge seguido del compañero sentimental. 

Las figuras 2.3 - 2.6 reflejan gráficam  datos16. 
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Figura 2.3. % mujeres muertas según relación 
con el agresor. Año 2002.
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Figura 2.4. % mujeres muertas según relación 
con el agresor. Año 2003.
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16 Se reflejan únicamente los datos de los cuatro últimos años puesto que la proporción es similar en los años anteriores 
incluidos en este estudio del Instituto de la Mujer (2005). 
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Figura 2.5. % mujeres muertas según relación 
con el agresor. Año 2004.
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Figura 2.6. % mujeres muertas según relación 
con el agresor. Año 2005.
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� as (véase figura 2.7), Canarias 

fue la región que presentó un mayor porcentaje de mujeres clasificadas a sí 

mismas como “maltratadas” durante el año 2001 (6,5% de la población). Estaba 

seguida por Madrid (4,7%), Andalucía, Ceuta y Melilla (4,3%), y Cataluña 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 Andalucía alcanzan las 

mayores cifras de este tipo de maltrato (13,4% y 13,3%, respectivamente), 

seguidas por Extremadura (12,1%), Castilla La Mancha y Canarias (11,5%) y 

Galicia (10,2). De forma global, esta macroencuesta ha estimado la tasa de 

mujeres maltratadas en un 11,1%, a la que cabría añadir un 4% adicional de 

mujeres que se consideran a sí mismas como maltratadas, pero que no 

Analizando los datos por Comunidades Autónom

responden a la definición técnica. 

Por otro lado, según el estudio ACTIVA y los datos recogidos por Moreno 

(1999), de una muestra madrileña de 619 personas que vivían en pareja, un 

58,2% sufrió maltrato psicológico (“le gritaron”) una o más veces y un 1,6% 

sufrió maltrato físico (“le abofetearon”).  
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Figura 2.7. Mujeres maltratadas según Comunidad Autónoma (2002)
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Maltrato Técnico Autoclasificadas

La atención institucional a estas cifras en España es alta teniendo en cuenta que 

ente los programas de género están incluidos en las políticas sociales 

ales, autonómicas y estatales (Bustelo, 2004), y en los planes educativos. Las 

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

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

ienen mayor impacto aquellas act

actualm

municip

interve

conviv

social t uaciones asistenciales que se inician cuando ya 

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

altas cifras d

 3.2

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

order, romper huesos, intentos de estrangulamiento, provocar 

abortos, tirar objetos, utilizar armas, quemar, asesinar... Camps (2001) considera 

q

� 

destrucción de objetos con especial valor sentimental, privación de necesidades 

básicas, insistencia en considerar a la víctima loca, estúpida o inútil. Algunos 

e víctimas mortales. 

. Tipos de Violencia Doméstica 

diferentes formas. Ya sea desde el punto de vista de la víctima o del agresor, la clasificación 

es la misma, aunque es más frecuente que se describa según el agente del maltrato: 

� Maltrato físico: actos tales como golpear, pinchar, abofetear, escupir, agarrar, 

empujar, m

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

Maltrato psicológico: comentarios degradantes, insultos, observaciones 

humillantes sobre la falta de atracción física, la inferioridad o la competencia, 
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a

� 

agredida. Está incluido el abuso y 

la violación 

 Exi

“micromac

de la capac

con otras 

producido

� 

a de crédito, fuerza la entrega de dinero que 

ella gana, obliga a la venta de bienes, hace las compras para controlar el 

 

decisiones sobre cómo distribuir el dinero. 

uerza, sabotea los 

encuentros familiares, coquetea abiertamente con otras mujeres en su presencia, 

ajar o estudi  

familiares o amigos de la víctima, la obliga o presiona para que se vista y se 

� 

 la música mientras duerme, descansa o estudia, desconecta el 

teléfono cuando se va, impide ver sus programas favoritos, se come la comida 

utores (Martínez y Fernández, 2005; Zubizarreta et al., 1994) sostienen que la 

coacción psicológica, incluso sin lesiones físicas, puede ser la más grave por 

cuanto tiene de incapacitante para el funcionamiento habitual de la mujer. 

Según un estudio longitudinal acerca de la etiología de la violencia doméstica, 

Murphy y O’Leary (1989) encontraron que las agresiones psicológicas eran 

precursoras de la violencia física. 

Maltrato sexual: imposición de relaciones sexuales mediante coacción, 

intimidación o por indefensión de la persona 

con uso de la fuerza física e imposición de una relación sexual no 

deseada. 

sten otras formas de violencia “invisible” que han recibido el nombre de 

hismos cotidianos” (Bonino, 1997). Su objetivo es la descalificación y la merma 

idad de decisión y control de las mujeres. Estas maniobras son sutiles y coinciden 

categorías descritas por Álvarez (1999) para concretar el tipo de maltrato 

: 

Maltrato económico: control de los recursos por parte del maltratador, sólo 

gasta para sí mismo, retiene la tarjet

efectivo acusándola de incompetente e impide que participe en la toma de

� Maltrato social: supone el maltrato verbal en presencia de terceros, el control de 

las relaciones externas (familia, amigos, llamadas de teléfono...), impide que lo 

acompañe a actividades o impone su presencia a la f

impide trab ar, no se hace responsable de los hijos, trata mal a los

arregle como él quiere, se hace la víctima en público diciendo que ella lo 

maltrata, prohíbe tener trato con amistades... 

Maltrato sentimental o emocional: el agresor golpea las puertas, pone alta la 

televisión o

destinada a los hijos, revisa sus cajones y pertenencias, ensucia y desordena a 

propósito, abre la correspondencia personal y escucha las conversaciones 
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telefónicas… Este tipo tiene mucho en común con el maltrato psicológico, 

aunque según la descripción de su autor, se refiere más a agresiones contra 

 3.3. Cic

La mayorí

Walker, 19  etapas estos actos violentos contra las mujeres y a pesar de 

ecuente que haya silencio entre la pareja. 

La agresividad, encubierta, se va haciendo manifiesta de forma cada vez más 

frecuente. 

� La segunda fase está caracterizada por la agresión física. La tensión acumulada 

durante la primera etapa se . El hombre explota 

y castiga duramente a su pareja, y frecuentemente, a sus hijos. Tanto en unos 

como en otros pueden aparecer lesiones físicas y psicológicas. 

� En la tercera fase se da u nto, una manipulación afectiva. Algunos 

autores (Lorente, 2001; Pérez, 2000) la han denominado fase de luna de miel 

porque el agresor vuelve a manifestarse cariñoso, comprensivo, trata de 

rapidez. La duración de cada etapa es variable, pero a medida que pasa el tiempo, la 

objetos, o se produce en situaciones de valor emocional/sentimental para la 

mujer. Lo más frecuente es, sin embargo, que ambos términos se empleen como 

sinónimos. 

lo y Mantenimiento de la Violencia Doméstica 

a de los autores (Álvarez, 1999; Barea, 1997; Jensen, 2000; Lorente, 2001; 

84) han dividido en

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

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

� Una primera fase en la que todos los autores aluden a la acumulación de 

tensiones en la pareja. Comienzan a surgir las primeras disputas. La relación 

aparentemente cordial empieza a deteriorarse, surgen las primeras discusiones y 

la situación se vuelve tensa y distante de forma progresiva. La tensión y la 

irritabilidad aumentan sin motivo. Es fr

descarga a través de la agresión

n arrepentimie

justificar sus agresiones anteriores, pide perdón y mantiene que va a cambiar. 

Parece un intento por olvidar la situación anterior, y durante un tiempo, sus 

propósitos se suelen mantener. Sin embargo, esta mejora no es definitiva y el 

maltrato prosigue. 

 Lo característico de estas etapas es su desarrollo cíclico (véase figura 2.8). Tras el 

arrepentimiento (remisión) de la tercera etapa, la situación vuelve al inicio, a la fase en la 

que se van acumulando las tensiones. Este círculo se desarrolla, cada vez, con mayor 
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primera y tercera etapas suelen disminuir para aumentar la segunda (agresión). Las 

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

por motivos más insignificantes (Lorente, 2001).  

 
 

 
 
 
 
 

 

 

  

 

que las mujeres que soportan 

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

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

errónea de lo que les está ocurriendo. Este mantenimiento en la situación y la reticencia a 

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

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

ocasiones debido a los estereotipos sociales. Echeburúa 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 mayoría las víctimas de la violencia familiar no sufren heridas serias. 

� Pegar una bofetada a su esposa no está prohibido por la ley. 

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

 Además, 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 

Figura 2.8. Ciclo de la violencia doméstica 

 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 crónica 

(Echeburúa, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1996), y se estima 
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económico, las expectativas previas de la relación de pareja o la presencia de menores en la 

familia (Echeburúa y Corral, 1998; Lorente, 2001). 
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III. Consecuencias de la Violencia Doméstica 
 

En algún lugar una madre espera a su hombre, a su hijo entre las cadenas 

de un opresor o espera a aquellos que nunca volverán y aún aguanta, no 

sabemos cómo… (Es’kia Mphahlele, 2002)17

 

ifiestan en los diferentes ámbitos, 

y se considera que una mujer maltratada ha atravesado situaciones límite, traumáticas y de 

alto impacto para su salud física, psicológica y social, puesto que ha sido invadida en todos 

sus derechos, incluyendo su seguridad, su integridad física, y psicológica.  

 En numerosos estudios se alude a la definición de un perfil de mujer maltratada, 

una descripción de características 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 descripción está habitualmente más relacionaba con datos 

                                                

guantar” es un término muy utilizado por la gente común para designar la 

estrategia más frecuente ante el infierno que vive una mujer maltratada. Soportar 

este malvivir determina que se produzcan consecuencias negativas y nocivas para las 

víctimas.  

 Ya se ha dicho que la violencia doméstica, entre otros, representa un problema 

social. Para ser más precisos, se trata de un problema que afecta a toda una comunidad, 

teniendo en cuenta que ésta está formada por sistemas médicos, jurídicos, sociales... Las 

repercusiones de los actos violentos hacia la mujer se man

“A

 
 
 
17 Fragmento de un poema recogido por M. Raper en su prólogo a Refugiadas (2002). 
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sociodemográficos que con características psicopatológicas (como ocurre con la descripción 

del perfil de maltratador -Zubizarreta, 2004-). 

que es éste el único factor de 

riesgo fi

tradicional

maltrato si

violentos, 

casualidad

entre agre

casi axiom

idea tiend ilizar a las víctimas de las propias consecuencias negativas de la 

violencia doméstica. 

 La 

intensidad 

de los el

posibilidad

producen 

víctima suf

de la viol

agrupan e

distinguien

1. Repercusiones Sociales 

 Ciertamente no se sabe si ser maltratada es más probable para unas mujeres que 

otras. ¿Es cierto que existen factores de vulnerabilidad que hacen a unas mujeres más 

susceptibles de dar con un hombre violento? Porque parece 

con rmado completamente. Una baja autoestima, esquemas maritales excesivamente 

es, conductas dependientes, tendencia a la depresión18, etc., sólo favorecen el 

 existe una pareja maltratadora. Como ocurre en la descripción de muchos actos 

las mujeres maltratadas sólo estarían separadas de las que no lo son por una 

 (Pulgar, 2004), pero indudablemente sí se establece una relación de causalidad 

sión y malestar emocional y/o deterioro físico. A pesar de resultar una verdad 

ática, conviene tenerlo en cuenta para eliminar los mitos sociales que sobre esta 

en a culpab

gravedad de los efectos de la violencia depende del tipo de violencia sufrida, su 

y su frecuencia, su intencionalidad, sus consecuencias, de los medios utilizados y 

ementos acompañantes (amenazas y medios que indiquen la intención y 

 de llevarlos a cabo), teniendo en cuenta que estas consecuencias no se 

únicamente por la agresión física, sino que son igualmente probables cuando la 

re violencia sexual o psicológica.  En este capítulo se analizan las consecuencias 

encia doméstica en los diferentes ámbitos de impacto, y en este trabajo se 

n dos áreas, a saber, repercusiones sociales, y repercusiones en la salud, 

do dentro de ella la salud física y psicológica.  

Se entiend

personas, lvimiento en el medio como 

adaptación en actividades de la vida cotidiana. Como consecuencia del aislamiento, la 

des lo a e se ven sometidas, las mujeres que sufren violencia 

e por repercusiones sociales aquellas que afectan al modo relacional de las 

a su interacción con otros, o a su desenvo

va riz ción y el maltrato a los qu

doméstica tienen dificultades para establecer relaciones sociales, sienten desconfianza y 

                                                 
 
 
18 Características establecidas típicamente en el perfil de mujer maltratada (Defensor del Pueblo, 1998; Echeburúa y Corral, 
1998; Zubizarreta et al., 1994). 

 38



Consecuencias de la Violencia Doméstica 

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 clasificación de las 

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

En función de este aspecto, se agrupan en tres grandes áreas: 

� A corto plazo, las consecuencias se han analizado desde la eficacia que 

representa la violencia como medio de resolución 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 lícito, y en concreto, es claro el 

beneficio para el agresor puesto que obtiene un refuerzo positivo que 

 miedo ante una nueva agresión, o por las amenazas explícitas de volver a 

curren al azar. Del mismo modo, comienzan a aparecer las primeras 

ue las consecuencias anteriores, también se ha aludido a las 

incrementa la probabilidad de emisión de su conducta agresiva en posteriores 

ocasiones. 

� A medio plazo, el estudio de las consecuencias se centra más en las repercusiones 

negativas de la violencia en la propia víctima. Aparecen conductas de sumisión 

por el

llevarlo a cabo. El maltratador obtiene el control sobre la víctima y va 

consolidando su superioridad relacional y social. La víctima se siente indefensa 

puesto que no existen determinantes que expliquen la agresión, y ésta es 

inesperada. No percibe el carácter cíclico de las reacciones de su pareja, y 

entiende el amor y el comportamiento violento como acontecimientos que 

o

consecuencias psicológicas (miedo, alteración del estado de ánimo, evitación 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 vía de comunicación y 

como argumento para reforzar su superioridad. 

 1.1. Self y Violencia Doméstica 

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

Aunque en menor medida q

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

al impacto que sufre esta estructura personal.  

 El self es la idea que cada individuo tiene de sí mismo, la concepción personal, el 

conjunto de hipótesis, más o menos verificadas a través de procesos evolutivos y de 

isma ante modificaciones en el ambiente. Sin embargo, 

 

permite que las conductas, emociones y cogniciones puedan ser previsibles, a la vez que da 

cier  co  Por otro lado, la “fluidez” sostiene que 

7; 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 adaptación al medio. Ésta no sólo se derivaría de un 

socialización que configuran la percepción subjetiva de cada persona (Rogers, 1951). 

Habitualmente se ha estudiado como una estructura estable y duradera cuya misión 

principal es la de protegerse a sí m

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 y 

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

 Esta definición es válida para cualquier ser humano. Poseer estabilidad interna

ta nstancia, equilibrio y seguridad en la vida.

los cambios que se producen a lo largo de la vida se dan por diversos factores (evolutivos, 

ambientales…). 

 Los cambios en la estructura del self 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 función de lo que el individuo podría llegar 

a ser, le gustaría ser o en lo que teme convertirse (Markus y Nurius, 1986), encontrando 

que la adaptación al medio resulta más adecuada cuanto más positiva es la auto-percepción 

individual.  

 La adaptación 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, estimación 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, 198
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déf dos de ansiedad, expectativas 

éstica. Hay un gran número de mujeres que aceptan 

e encuentran. Lorente (2001) señala que las mujeres maltratadas 

aparecen representadas en los puestos peor remunerados y esto se ha explicado por el 

“Modelo Tradicional de Pa  gran número de estas 

m pt on rollan una baja idad o 

entalme ación a, y r r sal

r otro l gasto que genera la aten te ncia do  es 

r e up estinado en la Comu e Mad  

 de el e incrementó en un especto al de 

l que se habían destinado algo más de  euros (Di e 

001). A la vez hay que evaluar todos e supone para la sociedad este 

olencia contra las mujeres en reducción cidades y recursos humanos en 

miles de mujeres disminuidas física y psíquicamente, y en daños sociales, por la reducción 

de sus oportunidades (Alberdi y Matas, 2002). 

icit en habilidades y capacidades, sino también de esta

negativas, bajo autocontrol, pesimismo, baja percepción 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 así una relación circular entre adaptación al medio y self. El desarrollo 

del self depende de la adaptación y una correcta adaptación requiere una ajustada y 

positiva auto-percepción del self. 

 Si se tiene en cuenta que las consecuencias de una pobre adaptación suelen estar 

presentes entre la sintomatología 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 relación se establece la causa. ¿Es el self el responsable de la inadecuada adaptación 

al medio, o es ésta pobre adaptación la responsable del desarrollo de la patología del yo?  

 1.2. Consecuencias Laborales y Económicas  

Aunque los datos no son demasiado extensos parece que este orden social también se ve 

afectado en los casos de violencia dom

cualquier tipo de trabajo por una cantidad que otras personas no aceptarían con tal de salir 

de la situación en la que s

rticipación” en el que se afirma que un

ujeres ace an trabajos d de desar productiv debid

fundam nte a su situ psicológic eciben meno ario. 

la viole Po lado, e ción social an méstica

rid a laelevado. Po jemplo, el pres uesto d nidad d

erradicación  la violencia en  año 2000, s  158% con r

1996, en e  un millón de rección General d

la Mujer, 2  los costes qu

atipo de vi  de las cap
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2. Consecuencias en la Salud de las Víctimas 

A medida que pasa el tiempo son cada vez más numerosas las pruebas y mayor la 

concienciación entre los profesionales de la salud de que la violencia doméstica está 

asociada con riesgos y problemas para la salud reproductiva, enfermedades crónicas, 

consecuencias psicológicas, lesiones y la muerte (Organización Panamericana de la Salud –

OPS-, 1999). Es uno de los puntos más importantes para la  atención sanitaria y para el 

reconocimiento de los Derechos Humanos (OMS, 2000).  

 Se habla del síndrome de la mujer maltratada19 como un “conjunto de síntomas que 

se manifiestan de forma simultánea o combinada, de forma más o menos intensa, 

o de la situación vivida por cada mujer, la duración y el tipo de violencia 

ogueiras, Arechederra y Bonino, 2001, p. 42). Esta definición, más o menos 

ri, 2001). 

negativos reproductiva crónicos mortales 

dependiend

sufrida” (N

genérica sólo apunta hacia el malestar desarrollado por las víctimas. Una descripción más 

profunda se ha hecho en función de las consecuencias físicas y psicológicas. Dentro de las 

consecuencias físicas está también incluida la salud reproductiva, parte crucial de la salud 

general, relacionada, lógicamente, con el sostenimiento del desarrollo humano (Soler, 

Sepúlveda, Hernández y Sau

 La OPS (1999) señala la siguiente clasificación en los efectos de la violencia en las 

mujeres (véase tabla 3.1). 

 

Tabla 3.1. Efectos de la violencia doméstica en la salud 

Salud Mental 
Comportamientos 

Salud física 
Salud Trastornos Efectos 

� Estrés 
postraumático 

� Depresión 
� Angustia 
� Fobias/estado 

de pánico 
� Trastornos 

alimentarios 
� Disfunción 

sexual 
� Escasa auto-

estima 
� Abuso de 

psicotrópicas 

� Tabaquismo 
� Abuso de alcohol y 

drogas 
� Comportamientos 

sexuales arriesgados 
� Inactividad física 
� Comer en exceso  

� Lesiones 
� Alteraciones 

funcionales 
� Salud 

subjetiva 
deficiente 

� Discapacidad 
permanente 

� Obesidad 
severa 

� Embarazo no 
deseado 

� Enfermedades de 
transmisión 
sexual/VIH 

� Trastornos 
ginecológicos 

� Abortos 
peligrosos 

� Complicaciones 
del embarazo 

� Abortos, bajo 
peso al nacer 

inflamación 

� Síndromes 
dolorosos 
crónicos 

� Síndrome del 
intestino 
irritable 

� Trastornos 
gastrointestinal
es 

� Fibromialgia 

� Homicidio 
� Suicidio  
� Efectos 

relacionado
s con VIH 

sustancias � Enfermedad 

pélvica 

 
                                                 
 
 
19 Se trata de un término acuñado por L. Walker (1979) que se describe entre las principales consecuencias de la violencia 
doméstica en la salud emocional de las víctimas. En este caso, los autores lo utilizan como etiqueta genérica para cualquier 
malestar que sufren las víctimas 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 pública, se utiliza el indicador AVISA relativo a la pérdida de años de 

vida saludable, es decir, el número de años que se pierden sobre una esperanza de vida 

teórica basada en las características de una población concreta. Con este enfoque se 

mantiene que los daños físicos suponen el 55% de los AVISA perdidos por una mujer 

maltratada, mientras que los daños “no físicos” (psicológicos y relativos a la salud 

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

 Dentro de esta área de salud, se distinguen dos subapartados: salud física y salud 

emocional. 

 2.1. Salud Física  

Hasta hace poco tiempo se consideraba el área de la salud física el único afectado por la 

violencia doméstica. La descripción de los efectos era, a este respecto, sencilla puesto que 

las consecuencias más frecuentes son golpes, heridas, fracturas, quemaduras, problemas 

neurológicos, minusvalías e incluso, agravamiento de problemas de salud anteriores 

(diabetes, hipertensión…).  

 Los profesionales sanitarios tienen una especial responsabilidad ética, profesional e 

 hacerlo en lugares “donde se nota menos”, por lo que la 

ntud de Murcia, 

2000). 

 Como consecuencia también se puede producir una mayor ingesta de psicofármacos 

institucional en la lucha contra la erradicación de la violencia. En la actualidad, dado que 

este problema es altamente prevalente en España, desde la atención primaria se trata de 

analizar los efectos de la violencia para actuar de una forma rápida y eficaz. Este interés 

está justificado en gran parte por la afirmación de Nogueiras et al. (2001) de que las 

mujeres refieren que los agresores “aprenden a pegar”, es decir, de golpes más 

generalizados al inicio, pasan a

relación de causa-efecto no es tan clara y las víctimas tienen mayor dificultad para que se 

reconozca su situación. Por ello, dolores de cabeza, torácicos o pélvicos, palpitaciones, 

dificultades respiratorias, trastornos digestivos, hormigueos, mareos, insomnio, cansancio o 

agotamiento mal definidos, lesiones agudas en múltiples puntos, y discapacidades 

permanentes, son objetivo de estos profesionales porque pueden resultar reveladores de 

una situación de maltrato (Secretaría Sectorial de la Mujer y de la Juve

(e.g. analgésicos), consumo de tabaco y alcohol (Nogueiras et al., 2001). Estos autores 

señalan también síntomas en el ámbito 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, además, problemas ginecológicos: 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 y 

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 y 

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 victimización de género es 

responsable de uno de cada cinco días de vida saludable perdidos por las mujeres en edad 

reproductiva. Se trata de la segunda causa de muertes prematuras y de secuelas físicas y 

psíquicas, superando incluso a todas las alteraciones derivadas del infarto de miocardio y a 

víctimas. Parece que sin 

2.2.1. Métodos de Evaluación Empleados 

Las investigaciones que abordan este tema han empleado diferentes métodos. Uno de ellos, 

quizá el menos frecuente, consiste en la descripción del estado de salud subjetivo de las 

mujeres utilizando para ello la grabación de las entrevistas a víctimas de maltrato (Taylor, 

los accidentes de tráfico (Lorente, 2001). 

 2.2. Salud Emocional 

Las consecuencias psicológicas del maltrato doméstico resultan especialmente relevantes 

para el desarrollo de esta investigación. Hoy en día, existe un creciente interés por 

determinar los signos o síntomas psicológicos presentes en las 

importar cuán severas sean las consecuencias físicas de la violencia, la mayoría de las 

mujeres encuentran que los efectos psicológicos son aun más prolongados y devastadores  

que las primeras (OPS, 1999).  

 Existen pocos datos que identifiquen trastornos psicológicos específicos tras una 

relación violenta (Zubizarreta et al., 1994). Los primeros estudios solamente hacían 

mención a las repercusiones físicas sin prestar atención a posibles problemas emocionales o 

psicológicos. Incluso, dentro del ámbito legal se tenían más en cuenta las lesiones físicas. En 

la actualidad se mantiene que la violencia psicológica produce consecuencias negativas que 

pueden ser tan graves como las físicas (Echeburúa, Corral y Amor, 1998).  
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Magnussen y Amundson, 2001). Este método se ha denominado fenomenología eidética. 

Está basado en el método de Colaizzi (1978) y persigue obtener una descripción del 

significado personal de la experiencia de la persona que la ha vivido. No interpreta, sino 

que asume la descripción subjetiva como datos fieles a la realidad. Aunque se ha utilizado 

en pocas ocasiones en psicología, presenta una ventaja para este estudio: trata de 

1994). El estudio de 

relacionar toda la experiencia externa del individuo con el self para ver cómo afecta a cada 

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

 En el estudio concreto de Taylor et al. (2001) se entrevistó 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 descripción. Las verbalizaciones 

se grabaron para analizarlas posteriormente de acuerdo a los siguientes pasos: 1) lectura de 

las transcripciones; 2) extracción de los temas significativos; 3) asignación de significado 

concreto a cada tema; 4) reducción y organización de los temas en clusters, atendiendo a 

las similitudes.  

 Entre las consecuencias más importantes encontradas a través de este método 

destacan, de modo general, la presencia de pensamientos y preocupaciones: dudas sobre 

una misma, malestar psicológico general, tristeza, sentimientos de inutilidad, culpa, miedo y 

preocupación por los hijos, dificultades para dar un sentido a la vida y para establecer 

metas a largo plazo… Como consecuencia general, aparece un self dañado, frágil, donde 

domina más la inestabilidad que la constancia de esta estructura.  

 Otras investigaciones han utilizado métodos de evaluación más clásicos, empleando 

instrumentos estandarizados centrados en síntomas habituales o en cuadros diagnósticos 

concretos. A tal efecto se han empleado escalas de evaluación del trastorno de estrés 

postraumático, depresión, trastornos de ansiedad, consumo de drogas o alcohol, riesgo de 

suicidio, etc., por ser las alteraciones encontradas con mayor frecuencia en estos casos 

(Echeburúa, Corral y Amor, 1998; Golding, 1999; Zubizarreta et al., 

Golding (1999) constituye un buen ejemplo de la investigación sobre las diferentes tasas de 

prevalencia de los trastornos encontradas en función de las muestras seleccionadas y de los 

métodos de evaluación empleados. Ofrece una visión general de las consecuencias más 

habituales en las mujeres maltratadas aunque se ocupa solamente de los casos de violencia 

física.  

 De un modo más amplio otros estudios tratan este tema y revisan la patología 

completa de las víctimas (Echeburúa, Corral, Amor, Sarasua y Zubizarreta, 1997a), o se 
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centran en conjuntos de variables que no constituyen cuadros diagnósticos (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 relacionándolo con el 

estilo de afrontamiento, analizando a su vez, el impacto de los tipos de maltrato en estas 

variables.  

 en que la evaluación del impacto de la violencia en la 

salud mental debe incluir los efectos específicos versus generales del trauma. Entre los 

s, y abuso

 La propuesta de Briere y Elliot (1997) sobre instrumentos de evaluación se refiere de 

 

y 

 Finalmente, se han realizado estudios de meta-análisis en los que se tienen en cuenta 

d

Briere y Elliot (1997) propon

efectos generales se señalan ansiedad, depresión, rabia, distorsiones cognitivas, 

somatización y problemas médico  de sustancias; entre los específicos, intrusión 

postraumática, evitación, hiperactivación, síntomas disociativos y problemas en las 

relaciones sexuales. Igualmente, la evaluación tiene que contemplar las posibles fuentes de 

comorbilidad, evitación o infravaloración del problema (supresión emocional o cognitiva, 

negación, distorsión en la memoria o distracción), así como sobrevaloración o simulación, 

aunque ésta es mucho menos frecuente. 

forma concreta al MMPI-2 (Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota; Butcher 

et al., 1989), el MCMI-III (Inventario Clínico Multiaxial de Millon; Millon, 1994), el 

Inventario de Rorschach (1981), e instrumentos específicos de evaluación de consecuencias 

postraumáticas (IES –Escala de Impacto del Acontecimiento; Horowitz, Wilner y Álvarez, 

1979-; PDS –Escala Diagnósticas de Estrés Postraumático; Foa, 1995-; DES –Escala de

Experiencias Disociativas, Bernstein y Putnam, 1986-, y TSI –Inventario de Síntomas del 

Trauma; Briere, 1995-). Otros instrumentos empleados también con relativa frecuencia 

centrados en la descripción del maltrato han sido la Escala de Tácticas de Conflicto (Straus, 

1979), el Índice de Abuso de la Esposa (Hudson y McIntosh, 1981), el Inventario de 

Maltrato Psicológico a Mujeres (Tolman, 1989), el Índice de Abuso Psicológico (Sullivan, 

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

las dificultades en la evaluación de estos síntomas y la varieda  de instrumentos empleados 

(cuestionarios, autoinformes, entrevistas…). Weaver (1998) compara la eficacia en la 

evaluación de acontecimientos violentos y traumáticos en mujeres maltratadas con los dos 

métodos más habituales, a saber: 1) el uso de preguntas cerradas e inducidas (como en el 

caso de la SCID –Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-IV; Spitzer, Williams y Gibbon, 

1986- o la DIS –Entrevista Diagnóstica Estructurada; Robins, Helzer, Cottler y Goldring, 

 46



Consecuencias de la Violencia Doméstica 

1988); o 2) la utilización de preguntas acerca de comportamientos específicos durante el 

acontecimiento concreto (como en el caso de las empleadas en el módulo de estrés 

postraumático del estudio nacional sobre mujeres –Kilpatrick, Resnick, Saunders y Best, 

1989-). Parece que en este caso resulta más eficaz el segundo método puesto que se obtiene 

, 1999a, 

1999b) caracterizado por sentimientos de baja autoestima, inhibición, aislamiento, 

b y Rose (1996) 

r

ulo 

des fesional (Resick y Schnicke, 1996). 

 

1996). Es significativo que la mayoría de los estudios realizados en España se centran en la 

patología concreta del TEPT (quizá, la más frecuente) y omiten algunos de los síntomas que 

suelen aparecer asociados. Sin embargo, será preciso antes de iniciar una intervención 

terapéutica determinar el nivel de sintomatología. Síntomas de depresión, así como el TEPT 

una mejor descripción de los efectos generales. 

2.2.2. Consecuencias Generales 

Los efectos de la violencia doméstica en la salud emocional de las víctimas son sumamente 

variados. Se ha hablado del síndrome de la mujer maltratada (Walker, 1984, 1991

fatalismo, depresión y sensación de desamparo e impotencia. Según Walker la mujer se 

suele encontrar en una situación de apatía que le impide afrontar el problema y tomar 

decisiones válidas para salir de la situación de maltrato. Campbell, Ku

identifican estos síntomas como casos de indefensión aprendida siguiendo la te minología 

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

 Igualmente, se ha constatado la presencia de pensamientos o intentos de suicidio en 

las víctimas de maltrato (Lorente, 2001; Taylor et al., 2001). Lorente señala que entre el 20 

y el 40% de las mujeres que se suicidan han sufrido malos tratos, e indica que existe una 

relación entre el maltrato, sus consecuencias sobre la persona, familia y entorno cercano, y 

la decisión de optar por el suicidio como mecanismo de huida y salida de la situación. Sin 

embargo, la presencia de ideación suicida constituye en numerosas ocasiones un estím

encadenante de la búsqueda de ayuda pro

 Se habla también de sentimientos de ineficacia, dudas sobre sí mismas y su 

capacidad (Taylor et al., 2001), síntomas de autoinculpación, y pensamientos 

distorsionados sobre sí mismas y el mundo (Foa, Tolin, Ehlers, Clark y Orsillo, 1999), 

sentimientos de desconfianza en los demás y síntomas de desesperanza (Taylor et al., 

2001). 

 En cuanto a la sintomatología específica, Echeburúa et al. (1998) señalan como 

síntomas relevantes una peor adaptación a la vida cotidiana y como cuadros clínicos más 

frecuentes, la depresión y el trastorno de estrés postraumático (TEPT) (Echeburúa et al., 
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pueden indicar una mayor presencia de cogniciones disruptivas, más problemas de 

autoestima y una mayor desesperanza (Resick y Schnicke, 1996). Si bien es imprescindible 

s ocasiones, la experiencia clínica lleva a señalar la presencia del subsíndrome 

” (Graham y Rawlings, 1991, 

. 27).

 este síndrome atendiendo a los síntomas presentes en 

determinar las alteraciones patológicas en las víctimas de maltrato doméstico, resulta de 

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

 En otra

de estrés postraumático –SEPT- (Hickling y Blanchard, 1992), categoría desarrollada en el 

ámbito de las víctimas de accidentes de tráfico, pero no aplicada a las víctimas de maltrato. 

Sin duda, también la sintomatología postraumática aislada (Jordan, Schlenger, Hough, 

Kulka, Weiss, Fairbank y Marmar, 1991) merece una atención especial20.  

 Además, 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 últimos años también se ha hablado del síndrome de Estocolmo 

doméstico (SIES-d) (Montero, 2001) definido como el “producto de un tipo de estado 

disociativo que lleva a la víctima a negar la parte violenta del comportamiento del agresor 

mientras desarrolla un vínculo con el lado que percibe más positivo, ignorando así sus 

necesidades y volviéndose hipervigilante ante las de su agresor

p  La víctima sometida a maltrato desarrollaría el SIES-d para proteger su propia 

integridad psicológica y tratar de recuperar su estabilidad psicológica. Por el momento, esta 

categoría carece de estudios científicos que la apoyen, y es, todavía, de dudosa validez. 

2.2.3. Síndrome de la Mujer Maltratada 

Nogueiras et al. (2001) definían

mujeres que han sido maltratadas. Sin embargo, la utilización más frecuente de éste se 

atribuye a L. Walker quien comenzó a utilizarlo en los años 70. Al principio se caracterizó 

como una manifestación del síndrome de indefensión aprendida, que trataba de explicar la 

incapacidad de las víctimas para protegerse a sí mismas frente a la violencia doméstica 

(Walker, 1979) y caracterizado por sentimientos de baja autoestima, inhibición, 

aislamiento, fatalismo, depresión y sensación de desamparo e impotencia. Posteriormente, 

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

                                                 
 
 
20 Ambas consideraciones de síntomas postraumáticos se relacionan y describen con posterioridad dentro del epígrafe de 
Sintomatología Postraumática.  
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teoría que describe el curso del comportamiento del maltratador, ya que define también 

exactamente la conducta y consecuencias desadaptativas en las víctimas.  

onnotación judicial, puesto que se ha utilizado ampliamente en este ámbito. 

agresor, 6) para conceder 

credibilidad al testimonio de una mujer maltratada, y 7) para utilizarlo como factor 

icio una mujer maltratada resulte culpable. Quizá la 

ton (1997) propone algunas razones por las que este 

 se haya 

equiparado al de TEPT indica además su inutilidad, y puede provocar confusión, ya que en 

el caso de que identificaran reacciones y lesiones similares, la comunidad científica prefiere 

 Asimismo, este síndrome ha sido descrito como si de un TEPT se tratara (Walker, 

1991), incluyendo los flashbacks o pensamientos intrusivos propios de este cuadro 

diagnóstico.  

 Además de las implicaciones clínicas obvias, este síndrome tiene también una 

importante c

En concreto, Parish (1996) enumera siete usos de esta etiqueta en el ámbito jurídico: 1) para 

identificar claramente a una defendida como mujer maltratada; 2) para explicar y dejar 

constancia clara del impacto en la salud psicológica de la víctima 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 

atenuante en caso de que en un ju

justificación más importante de la utilización de este término se debe a la supuesta facilidad 

que otorga a los profesionales para intercambiar información. 

 Sin embargo, cada vez se apuesta más por términos diferentes, y se prefiere analizar 

la importancia clínica de las lesiones específicas en las mujeres que sufren maltrato. El 

argumento más utilizado es que en numerosas ocasiones resulta vago, poco específico de 

las lesiones concretas en cada víctima, y sobre todo, no ayuda a determinar la necesidad de 

atención clínica de las mismas. Dut

nombre podría ser reformulado. 

 En primer lugar, porque no existe un único 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. 

Además, el conjunto de síntomas que presentan las mujeres maltratadas, no siempre son los 

mismos. Como se señalaba en el epígrafe anterior, y como se verá en detalle en los 

siguientes, las consecuencias varían 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
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el uso de etiquetas diagnósticas clínicas en las que existe consenso (clasificación diagnóstica 

DSM o CIE). 

 En tercer lugar, si se asume que el síndrome de la mujer maltratada es idéntico al 

TEPT, es preciso asumir que no recoge todos los casos de consecuencias en las víctimas 

puesto que no todas las mujeres maltratadas sufren TEPT. Así pues, este síndrome debería 

incluir entre sus características los síntomas de estrés agudo, amnesia disociativa, depresión 

. Sínto

trato, por lo general 

mayor, etc. 

 Se quiere evitar este nombre en la medida de lo posible para no crear un 

estereotipo basado en la idea de patología y enfermedad mental. Aplicar este término 

puede contribuir a que la sociedad perciba a las víctimas como mujeres con un problema 

mental, o anormales en algún sentido. La mayor consecuencia negativa del maltrato 

doméstico es la presencia de un síndrome psicosocial que, lejos de afectar únicamente a las 

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

2.2.4 mas Depresivos  

El porcentaje de mujeres que sufren depresión como consecuencia de una situación de 

maltrato es elevado. Golding (1999) encuentra una prevalencia del 47,6%, mientras que 

Campbell et al. (1996) señalan un 63%. En población española, Echeburúa, Corral, Amor, 

Sarasua y Zubizarreta (1997a) señalan una prevalencia del 40%. Estos datos contrastan con 

los obtenidos en la población 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 depresión siempre ha estado relacionada con el mal

no se ha sistematizado su estudio como una consecuencia del mismo. En pocas 

investigaciones se evalúa con los instrumentos adecuados. Se añade, además, la diferente 

utilización de los términos que se refieren a este trastorno. Durante años el término 

depresión se había aplicado al humor, síntomas y síndromes. Los avances clínicos más 

recientes enfatizan la existencia de dos entidades distintas, a saber, trastorno depresivo 

mayor y trastorno distímico. Sin embargo, no hay que olvidar que frecuentemente lo que 

más llama la atención del clínico es la presencia de sintomatología depresiva aislada que sin 

llegar a cumplir criterios para el diagnóstico de un trastorno del estado de ánimo merece 

atención especial por la gravedad que representa en sí misma y en el pronóstico. 
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 Según el DSM-IV (APA, 1995) la depresión mayor es un trastorno del estado de 

ánimo en el que los síntomas de humor deprimido, agitación o enlentecimiento 

psicomotor, problemas de sueño, cambios en el apetito, problemas de concentración o 

pensamiento enlentecido duran, al menos, dos semanas. Por el contrario, la duración del 

trastorno distímico es más persistente (más de dos años). Los síntomas característicos son los 

ilita el trabajo en la planificación y aplicación de tratamientos que 

 de mayor 

y, 1983) que además, 

al., 1996). 

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

 Dentro de este campo descriptivo Campbell et al. (1996) definen los síntomas 

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 clínica. Esta puntualización contribuye a entender mejor las 

consecuencias y permite considerar a las víctimas como población subclínica. Así se 

modifica el planteamiento de victimización de la mujer maltratada, tan extendido como 

nocivo, y por otro, se fac

respondan a demandas concretas.  

 Son escasos los estudios que describen la depresión según criterios de clasificación 

diagnóstica 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 aplicación de etiquetas diagnósticas categóricas (e.g. 

victimización excesiva, patologización…), resulta menos arriesgado hablar de síntomas 

depresivos aislados. Por otro, porque en la mayoría de los casos resultan

gravedad por su combinación con síntomas asociados (conductas de ansiedad extrema 

como respuestas de sobresalto y alertas permanentes). Sin embargo, los síntomas 

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

 En numerosas ocasiones la descripción de la sintomatología depresiva se ha 

elaborado a partir de la aplicación de métodos no diagnósticos (escalas de evaluación sólo 

exploratorias del estado de ánimo). En concreto, se ha utilizado frecuentemente el 

Inventario para la Depresión de Beck (BDI; Beck, Rush, Shaw y Emer

se centra especialmente en la evaluación de los síntomas cognitivos cuando se ha 

observado que estos no son los más relevantes en víctimas de maltrato doméstico. 

Curiosamente, parece que los componentes psicofisiológicos y conductuales de la depresión 

son más 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 depresión crónica o cambios de estado de ánimo transitorios (Campbell et 
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 Otras escalas empleadas habitualmente han sido la Escala de Tácticas de Conflicto 

(Straus, 1990) y la Escala de Depresión de Zung (1965). Con ellas se ha obtenido la 

 son aislamiento social, falta de implicación 

en actividades lúdicas, pérdida de autoestima, apatía, indefensión, pérdida de esperanza y 

presencia de eburúa y Corral, 1995). Estos últimos pueden 

ado suicidarse. La 

obab

uso físico y/o sexual y el nivel de autoestima no era 

significativa, es decir, las mujeres que sufrían estos tipos de abuso no presentaban niveles de 

evidencia de la prevalencia de estos síntomas, así como la certeza de que en numerosas 

ocasiones, la sintomatología aparece asociada a la experiencia de acontecimientos vitales 

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

 Los síntomas específicos más frecuentes

 sentimientos de culpabilidad (Ech

estar relacionados con las conductas que la víctima 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 (Echeburúa y Corral, 1998). Por otro 

lado, Campbell et al. (1996) relacionan también los síntomas depresivos con un bajo apoyo 

social y baja autoestima. 

 En casos de depresión severa es frecuente la presencia de ideación 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 había intent

pr ilidad de suicidio era cinco veces mayor en mujeres maltratadas que en la población 

general de mujeres. Villavicencio y Sebastián (1999a) encontraron que un 32,5% de las 

mujeres maltratadas que entrevistaron habían intentado alguna vez el suicidio. 

 El DSM-IV (APA, 1995) también señala como claves en la descripción de síntomas 

depresivos los sentimientos de inutilidad o culpa excesivos. Este ítem hace referencia a 

sentimientos de baja autoestima que aparecen frecuentemente asociados a la patología 

habitual de la mujer maltratada (Browne, 1993; Cascardi y O’Leary, 1992; Echeburúa y 

Corral, 1998; Labrador y Rincón, 2002; Walker, 1979). Sin embargo, autores como 

O’Leary (1999), y Lynch y Graham-Berman (2000) opinan que la relación 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 analizó la relación entre 

abuso físico, psicológico y sexual y el nivel de autoestima de 48 mujeres maltratadas se 

encontró que la relación entre ab

autoestima excesivamente bajos. Por el contrario, sí se encontró una relación muy fuerte 

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

cualquier otro tipo (físico o sexual). 

 Finalmente, es preciso señalar que en ocasiones los síntomas depresivos aparecen 

concomitantes con síntomas del TEPT debido al solapamiento que existe entre las 

categorías (Golding, 1999). Además se ha visto que la depresión puede llegar a ser más 

frecuente que el TEPT (Campbell et al., 1996). 

2.2.5. Sintomatología Postraumática 

Si se realiza una revisión de la literatura sobre el tema, el TEPT es el trastorno que ha 

recibido mayor atención por parte de los especialistas en violencia doméstica, y el que se 

ha diagnosticado en mayor número de ocasiones. En el caso concreto de nuestro país, los 

estudios que han tratado de sistematizar las consecuencias del maltrato doméstico conceden 

998; Zubizarreta et al., 1996). En población norteamericana se habla de 

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

 El TEPT se aplica s aquella uencia de haber 

sufrido o haber sido testigo de una amenaza para la vida o de otra persona, 

presentan una res e miedo, amenaza u ho  muy intensos. Los sucesos 

desencadenantes qu scrito más frecuentemente son las catástrofes, los accidentes, 

el diagnóstico de enfermedades graves o las agresiones causadas intencionalmente por otras 

personas (violaciones, terrorismo, maltrato doméstico...). Además, el TEPT define el 

conjunto de síntom n “trauma”. El diccionario de la Real Academia 

de la Lengua define auma como un “choque emocional que produce un daño 

duradero en el inc  una “emoción o impre  negativa, fuerte y duradera” 

(RAE, 2001; p. 222 4) en nuestro idioma predomina la idea de que 

el trauma es una he duradera, produci r algún hecho extraordinario. 

Pero, ¿es el mal uena pregunta 

para las mujeres ta de una situación 

crónica, mantenida y perpetuada.  

 Muchos de los estudios de evaluación de tratamientos están centrados 

fundamentalmente en las personas que presentan dicha sintomatología. El número de 

estudios descriptivos es escaso (en especial en castellano), y sería necesario llevar a cabo un 

una gran importancia a la identificación de este trastorno, así como al tratamiento de sus 

síntomas definitorios. No en vano, estas investigaciones afirman que entre el 50 y el 60% 

de las víctimas pueden ser diagnosticadas según los criterios del DSM-IV (APA, 1995) 

(Echeburúa et al., 1

 a toda s personas que, como consec

 de uno mismo 

puesta d rror

e se han de

as que aparecen tras u

 el término tr

onsciente” o sión

1). Según Moreno (200

rida psicológica y da po

trato doméstico un hecho extraordinario? Sería ésta una b

 que lo sufren. Intuitivamente más parece que se tra
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número mayor de investigaciones ya que la correcta identificación de los síntomas permite 

un mejor ajuste de los tratamientos. No obstante, son relevantes los estudios realizados en 

la Universidad del País Vasco (UPV) con víctimas de maltrato doméstico por la 

caracterización de síntomas que presentan. En concreto, Echeburúa et al. (1997a) han 

encontrado que las mujeres maltratadas presentan un trastorno crónico y un grado 

importante de inadaptación y aislamiento social. En cuanto a la prevalencia del TEPT en 

esta población, el 54,8% de las víctimas de violencia doméstica presenta el cuadro 

completo y un 70% presenta síntomas aislados21 (Echeburúa et al., 1998). Si se diferencia 

entación, síntomas de evitación y síntomas de 

Síntomas % sujetos que presenta cada síntoma 

entre víctimas recientes y no recientes, parece que son las primeras las que presentan el 

cuadro con mucha más frecuencia que las no recientes (67,3% frente a 15,8%). Sin 

embargo, un 34,7% de las víctimas no recientes continúan sufriendo el trastorno, o al 

menos síntomas de estrés postraumático, meses o años después de haber sufrido el suceso.  

 Los criterios diagnósticos del DSM-IV (APA, 1995) dividen la sintomatología en tres 

áreas fundamentales: síntomas de reexperim

hiperactivación. La prevalencia de estos síntomas en casos de maltrato doméstico se recoge 

en la tabla 3.2.  

Tabla 3.2. Síntomas de TEPT* 

Reexperimentación  
Recuerdos intrusivos 93,2 
Sueños intrusivos 24,6 
Flashbacks 29,7 
Mal psicológico 81,4 
Mal fisiológico 74,6 

Evitación   
Evitar pensar, sentir… 72,9 
Evitar actividades, lugares… 40,7 

Desinterés por actividades 82,2 

Anestesia afectiva 27,1 

Hiperactivación  

Amnesia 4,2 

Sentirse enajenado, separado 61,9 

Futuro desolador 79,7 

Insomnio 64,4 
Ira, irritabilidad 71,2 
Dificultades de concentración 72 
Hipervigilancia 34,7 
Respuesta de sobresalto 49,2 

* Fuente: Echeburúa et al. (1998). Resultados obtenidos a través de la 
evaluación de las pacientes con la Escala de Gravedad de Síntomas del 
Trastorno de Estrés Postraumático (Echeburúa et al., 1997b). Se transcriben los 
términos empleados por los autores para la identificación de los síntomas. 

                                                 
 
 

hebu

esta categoría de síntomas. 

21 Ec rúa et al. (1998) se refieren a sintomatología postraumática aislada como casos de subsindrome postraumático, 
categoría postraumática de menor intensidad y definidad por Hickling y Blanchard (1992) como la presencia del criterio de 
reexperimentación y el de evitación o hiperactivación, pero no ambos. En el apartado siguiente aparece descrita con detalle 
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 Tal y como puede observarse, el síntoma más frecuente es el de la presencia de 

recuerdos intrusivos (imágenes, pensamientos, etc), malestar psicológico y desinterés por 

actividades. Analizando los datos por criterios diagnósticos, se encuentra que el de 

reexperimentación puede ser el de mayor gravedad si se atiende a la presencia de 

uando se manifiesta un elevado número de síntomas 

evitativos y baja intrusión, se puede producir una mayor resistencia de las participantes en 

mayor frecuencia cuando las víctimas toman la decisión de abandonar su casa y buscan un 

centro de acogida (Hughes y Jones, 2000). Por otro lado, al igual que la depresión, 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 descripción 

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

recuerdos intrusivos y malestar psicológico y físico. Sin embargo, la gravedad de estos 

contrasta con la mínima aparición de pesadillas o sueños desagradables intrusivos y 

flashbacks. Resulta llamativo que dos de los síntomas más característicos del trastorno se 

den en magnitud tan reducida. 

 Por el contrario, claros síntomas de alteración del estado de ánimo incrementan la 

gravedad del criterio de evitación. Desinterés por actividades, sensación de futuro 

desolador, o mostrar dificultades para experimentar cercanía con otras personas son los 

síntomas más claros de alteración del estado de ánimo. 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 hiperactivación, lo sentimientos de ira e irritabilidad son los 

más frecuentes junto con las dificultades de concentración. Ambos síntomas son clave en la 

descripción de la sintomatología presente en mujeres maltratadas. 

 Según los estudios realizados en la Universidad de Missouri-Saint Louis (UMSL), se 

han establecido diferencias en la sintomatología de las víctimas de TEPT. En concreto, se ha 

visto que si las mujeres presentan un mayor número de síntomas intrusivos 

(reexperimentación) que de evitación, se puede pensar que el procesamiento del 

acontecimiento traumático se está llevando a cabo de una forma activa, y se habla de un 

pronóstico positivo. Sin embargo, c

el tratamiento y el pronóstico es más negativo (Resick y Schnicke, 1996). 

 Sin embargo, parece que la presencia del TEPT no se relaciona tanto con el tipo de 

maltrato doméstico sufrido (físico o psicológico), como con la existencia de relaciones 

sexuales forzadas y con la ausencia de denuncia policial (Echeburúa et al., 1996). Se da con 
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habitual es seguro y constante. Una bofetada puede ser un acontecimiento extremo si sólo 

se da una, dos veces, y si el resto de la vida ordinaria es afectuosa, cálida y tranquila. Pero 

después de afirmar que “mi marido me pega lo normal”22, se entiende que una agresión 

física es ordinaria y el entorno habitual, amenazante, inseguro y poco constante. 

 Así pues, no parece lo más 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 adaptación cotidiana (a veces, 

supervivencia) es la consecuencia directa más patológica y afectada23. Al igual que en el 

caso de la depresión donde parecía más acertado hablar de síntomas y no de trastornos, se 

prefiere en este caso tomar la misma medida. Los síntomas postraumáticos, los que 

aparecen tras un trauma, son específicos en función del acontecimiento experimentado. Se 

prefiere no generalizar y analizar los datos existentes en función de los casos particulares ya 

que los síntomas y criterios del TEPT varían en función de si el acontecimiento es crónico o 

se considera único. Crespo, Gómez, Arinero y López (2004) realizaron un estudio 

comparativo del nivel de deterioro y TEPT entre sujetos que habían experimentado 

un mayor porcentaje de malestar entre las personas que habían vivido un 

amnesia es el síntoma 

acontecimientos estresantes crónicos versus únicos. Se encontró que en el caso del TEPT, 

era mayor el porcentaje de casos entre los sujetos que habían vivido un acontecimiento 

único que entre los que habían sufrido una situación estresante crónica. Igualmente, los 

criterios de evitación e hiperactivación los presentaba un mayor porcentaje de las personas 

que habían vivido un único acontecimiento estresante. Solamente el criterio de 

reexperimentación se encontró con mayor frecuencia entre las personas pertenecientes a la 

categoría de situación estresante crónica. Por el contrario, en el caso del deterioro funcional 

se encontró 

acontecimiento estresante crónico.  

 Si se comparan diferentes perfiles de víctimas se encuentra que en las mujeres 

maltratadas hay características traumáticas específicas. Echeburúa et al. (1998) realizan un 

estudio en el que comparan víctimas de diferentes acontecimientos extraordinarios. 

Comparando las mujeres que sufren maltrato con víctimas de terrorismo, agresión sexual, 

accidentes de tráfico o enfermedades graves, se encuentra que la 

                                                 
 
 
22 Título literal de la obra de M. Lorente (2001) citado con anterioridad y recogido en la bibliografía de este trabajo. 
23 Moreno (2004) utiliza las situaciones de guerra prolongada vividas en Centroamérica en los años 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 círculo más inmediato, el hogar, el que está permanentemente 
amenazado. 
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menos frecuente. Igualmente, las víctimas de violencia doméstica son las que menos 

conductas de evitación tienen (evitación de actividades, lugares, etc., que les recuerden el 

acontecimiento). Este hecho tiene una explicación que parece casi lógica. Resulta muy difícil 

. De forma paralela, la 

ausencia de amnesia como síntoma patológico también parece explicarse por el hecho de 

ue se pretende es tratar de ajustar su utilización a las necesidades 

exander, 1996). Las características del SEPT son la presencia de uno 

de los síntomas de reexperimentación (el criterio B tal y como es necesario para el 

evitar el escenario de tal acontecimiento cuando es el propio hogar o cuando se da en 

circunstancias en las que hay una obligación legal o externa para tener que exponerse al 

maltratador (e.g. régimen de visitas que obliga tener contacto con él). En este caso la única 

evitación posible es la huída (o la evitación cognitiva, altamente probable en mujeres 

maltratadas). Sin embargo, parece claro que es mucho más difícil huir que no ir. Bien por la 

indefensión generada o bien por factores sociales, culturales o personales a los que ya se 

aludió en el capítulo anterior, las víctimas de violencia tienden a permanecer en las 

situaciones más que otras personas y, consecuentemente, no evitan

que se trata de un acontecimiento continuado. Si no hay un único 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 síntomas 

que demuestran el desinterés por actividades. Un 82,2% de las mujeres maltratadas 

presentaban este síntoma frente a un 59% de víctimas de agresión sexual, 58,3% de 

víctimas de terrorismo, 26,3% de víctimas de accidentes de tráfico y 71,4% de víctimas de 

enfermedades graves. Este es un síntoma definido dentro del TEPT pero que presenta una 

gran similitud con síntomas depresivos. De hecho, en este mismo estudio, se encontró que 

las víctimas que presentaban un nivel de sintomatología depresiva mayor eran mujeres 

maltratadas. 

 Lejos de querer descartar la utilización de categorías en las que existe consenso en la 

comunidad científica, lo q

específicas. En este trabajo se emplea la descripción de la sintomatología del TEPT puesto 

que resulta muy útil para caracterizar signos y síntomas habituales en las mujeres, pero no 

se quiere limitar el estudio de la patología a la mera etiqueta. Por ello, el objetivo 

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

 Siguiendo esta línea, se señala la existencia del SEPT. La descripción de este trastorno 

se hizo a partir de una muestra de víctimas de accidentes de coche (Hickling y Blanchard, 

1992), y la mayoría de los estudios siguen esta perspectiva (Blanchard, Hickling, Barton, 

Taylor, Loos y Jones-Al
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diagnóstico del TEPT según el DSM-IV) y cumplir el criterio C (al menos tres de los 

síntomas de evitación) o el criterio D (al menos dos síntomas de hiperactivación), pero no 

ambos. 

 Se ha encontrado poca evidencia de este subsíndrome en la literatura referente a la 

violencia doméstica. Supone un reto para la futura investigación, al tener en cuenta, 

especialmente, que en las víctimas de accidentes de tráfico se ha visto junto con casos claros 

bab e que el de cualquier otro trastorno. 

len, North y Smith (2000) plantean una caracterización 

diferente de los síntomas postraumáticos. Según estos autores resulta difícil realizar un 

s mujeres maltratadas. Entre los síntomas más 

frecuentes (se consideran frecuentes aquellos registrados en más del 50% de los sujetos) se 

han encontrad tos de que el 

a está  de cri lemas de sueño, 

respuesta de sobresalto (ambos del criterio D). Entre los menos frecuentes (se vieron en 

menos del 10% de los sujetos) señalan: amnesia ocasional, sentimientos de 

rio  

cu

 Este estudio se realizó con víctimas del terremoto de Northridge (Ca lo 

que sus resultados deben ser tomados con precaución si se quieren aplicar a los casos de 

stica. No obstante, constituye una aportación a tener en cuenta puesto que 

maltratadas presentan sintomatología postraumática, pero es preciso determinar cuál es su 

gravedad. Esto facilitará en gran medida el desarrollo de los tratamientos al ajustarlos a las 

necesidades concretas. 

de TEPT. Además, en los seguimientos que se han hecho de estos pacientes se ha visto que 

un SEPT puede convertirse en un TEPT en el período de un mes (Blanchard et al., 1996), y 

esta posibilidad aumenta significativamente si el periodo que transcurre es mayor (en torno 

al año). Aunque no exista como categoría según el DSM-IV (APA, 1995) su diagnóstico 

podría ser mucho más pro l

 Por otro lado, McMil

diagnóstico del TEPT teniendo en cuenta los criterios planteados por el DSM-IV (APA, 

1995), puesto que no todos los síntomas se dan con la misma frecuencia. Parece que lo más 

inusual es que se cumpla el criterio C (síntomas de evitación), o lo que es lo mismo, decir 

que en las víctimas de acontecimientos traumáticos, el criterio menos probable es el de 

evitación, algo especialmente presente en la

o los siguientes: presencia de recuerdos intrusivos, sentimien

contecimiento  ocurriendo  nuevo (ambos del terio B); prob

distanciamiento 

de los otros y sensación de futuro incierto (todos pertenecientes al crit

mo m

e  C, el señalado

co enos fre ente). 

lifornia), por 

violencia domé

ofrece la posibilidad de considerar un trastorno intermedio entre el TEPT y el no 

diagnóstico, o para una mejor descripción del SEPT. Es evidente que las mujeres 
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 Por otro lado, y siguiendo la misma línea argumental, Levendosky y Graham-

Bermann (2001) recogen un modelo explicativo propuesto por Herman en 1992 de los 

síntomas más frecuentes en víctimas de maltrato doméstico. Éste marco teórico señala que 

en las mujeres maltratadas es frecuente encontrar un síndrome traumático complejo, muy 

similar al TEPT, pero con síntomas adicionales como depresión, ansiedad, distorsiones 

n del TEPT en 

Se resumen en este apartado los estudios encontrados acerca de la sintomatología general 

n víctimas de violencia doméstica. La tabla 3.3 recoge las consecuencias psicológicas 

ncontradas con mayor frecuencia en los diferentes estudios (utilizando la terminología 

mpleada por cada autor/es) y su correspondiente prevalencia en la población (en los casos 

en los que se aportan datos numéricos).  

 

Tabla 3.3. Manifestaciones psicológicas habituales en víctimas de violencia doméstica 

Dutton-Douglas 
(1992) 

Webb (1992) Zubizarreta et al. (1994) 
Echeburúa et al. 

(1996) 
Golding (1999) 

cognitivas (en concreto, idealización del maltratador) y síntomas de disociación.  

 Con el fin de poner a prueba la vigencia de dicho modelo, Levendosky y Graham-

Bermann  evaluaron la sintomatología presente en 120 mujeres residentes en una casa de 

acogida. Los resultados encontrados apuntan a una confirmación del esquema propuesto 

por Herman, que abogaría por una reconceptualización de la caracterizació

esta población concreta.  

2.2.6. A Modo de Conclusión 

e

e

e

� Miedo 
� Furia 
 Pena, depresión, 

tristeza 
� Angustia/ansiedad 

Vergüenza 

� Aislamiento 
� Baja autoestima 
� Depresión 
� Ansiedad 
� Sentimientos de 

desesperanza 

� TEPT (51.4%) 
� Otros síntomas no 

analizados, entre ellos, 
síntomas depresivos 
(48,6%) 

� TEPT (55%) 
� Otros síntomas 

no analizados 
(45%) 

� TEPT (63,8%) 
� Depresión 

(47,6%) 
� Intento de 

suicidio o suicidio 
(17,9%) 

� Abuso alcohol 
(18,5%) 

� Abuso drogas 
(8,9%) 

�

� 

  

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

T del que se aportan datos estadísticos24, existen escasos datos del número de 

                                                

caso del TEP

 
 
 
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 españolas. 
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personas que desarrollan alteraciones psicológicas. Ninguno de los estudios acerca de las 

consecuencias psicopatológicas del maltrato doméstico afirma la existencia de una única 

categoría diagnóstica. 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 traumático y de variables personales de las víctimas.  

 Sería necesario realizar un análisis de los factores de riesgo y de protección que 

pueden estar involucrados en este ámbito, así como más estudios de prevalencia y meta-

análisis de los distintos síntomas postraumáticos, y de los cuadros que se pueden derivar. 

Desafortunadamente, las investigaciones necesarias para lograr estos objetivos se plantean a 

largo plazo y a menudo res

 En cualquier caso, es evidente la presencia de alteraciones psicológicas en víctimas 

de maltrato doméstico, y este malestar justifica la necesidad  

intervenciones terapéuticas ajustadas 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                   

ulta excesivamente costoso involucrarse en ellas. 

de llevar a cabo y desarrollar

a cada situación concreta.  
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de supervivencia de las 

io de Psicólogos de España, 2004). En el caso que aquí 

nos ocupa, la necesidad de intervenciones interdisciplinares queda a su vez justificada dada 

la combinación de consecuencias físicas, psicológicas, sociales, etc., vistas con anterioridad. 

ociales (centros específicos de la mujer, teléfonos 

                                                

Deberíamos 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 aportación es distinta a la del hombre. Debemos 

identificar políticas que apoyen las estrategias 

mujeres. (G. Cohen, 1999)25

 

antos casos de violencia doméstica y tan nefastas consecuencias requieren una atención 

social, jurídica, sanitaria y psicológica indiscutibles. En la introducción a este trabajo se 

aludía a la primera parte del artículo 5º del Código Deontológico del Psicólogo. La segunda 

parte de este artículo refiere que “el psicólogo no es el único profesional que persigue 

objetivos humanitarios y sociales, y por ello resulta conveniente, y en algunos casos precisa, 

la colaboración interdisciplinar con otros profesionales, sin perjuicio de las competencias y 

saber de cada uno de ellos” (Coleg

T

 Actualmente la mayor parte de las comunidades autónomas y provincias en España 

tienen recursos de atención para mujeres en situación de riesgo social26. Estos servicios, 

tanto jurídicos (servicios de orientación jurídica, servicios de defensa gratuitos, turnos de 

oficio de violencia doméstica...) como s

 
 
 
25 Extracto de una conferencia Gabriela Cohen en el seminario “Buscando la Paz”, celebrado en Ottawa (Canadá) 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 
ningún caso se hace referencia a su eficacia. 
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para situaciones de emergencias...), ofrec  claras de actuación en casos de 

maltrato. Aun así, parece que hay razones económicas (e.g. dependencia del marido), 

sociales (e.g emás), familiares (e.g. la protección de los hijos) y 

ps

reconocer el fracaso de la relación, etc.) (Saunders, 1994; Wodarski, 1987), para no llevar a 

cabo una búsqueda activa de soluciones cuando el problema se encuentra en una situación 

incipiente. Al contrario, puede haber situaciones extremas (e.g. ideación suicida) que sean 

pr

Sc

en unas pautas

. la opinión de los d

icológicas (e.g. minimización del problema, miedo, indefensión generada, resistencia a 

ecisamente las que muevan a las víctimas a la búsqueda de ayuda profesional (Resick y 

hnicke, 1996).  

1. Atención Jurídica 

Q

tr

gr

 

no  se ofrecían no eran suficientes para dar respuesta 

ad  de 

M stas Themis (cuyo objetivo principal es participar en todas las actividades lícitas 

qu

co

2.500 expedientes judiciales. Una de sus principales conclusiones fue que en más de la 

m

ju

 

ac

sie

psicológica no está totalmente reconocida todavía). El ordenamiento jurídico español en 

m

sucesivos cambios sociales y políticos27.  

                                                

uizá el mayor clamor popular en los casos de violencia doméstica se escucha en torno al 

atamiento jurídico de los maltratadores y la protección de las víctimas;  por lo general, 

itos que reivindican una atención más eficaz en el ámbito punitivo.  

Según el Informe del Defensor del Pueblo (1998) a fines del siglo XX las resoluciones 

rmativas y jurisprudenciales que

ecuada a los malos tratos y agresiones sexuales. Pérez (2000) señala que la Asociación

ujeres Juri

e se desarrollen por cualquier estamento social para hacer realidad principios 

nstitucionales) estudió la respuesta penal a la violencia familiar mediante el análisis de 

itad de los casos las mujeres desistían de continuar los procesos por falta de mecanismos 

diciales de apoyo y protección.  

Sin embargo, en este momento, la mayoría de los colectivos que trabajan para 

abar con el maltrato hacia la mujer coinciden en señalar que la legislación es clara aunque 

mpre susceptible de mejora puesto que no resulta suficiente (por ejemplo, la lesión 

ateria de violencia doméstica se ha ido ajustando a lo largo de la historia tras los 

 
 
 
27 Fruto de un proceso de información y concienciación de la sociedad (López, 2002) ha surgido la modificación civil y penal 
del tratamiento jurídico de la violencia doméstica en nuestro país. Puesto que no existe un único texto legal en el que se 
presenten todas las respuestas que el derecho ofrece a este problema hay que tener en cuenta el Código Civil, el Código Penal 
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Tabla 4.1. Ordenamiento jurídico español en materia de violencia doméstica 

Constitución Española (1978) 

Artículo 14 
“Los españoles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminación alguna por razón de nacimiento, raza, sexo, 

quier otra condición o circunstancia personal o social” religión, opinión o cual
Artículo 39 
“Los poderes públicos aseguran la protección social, económica y jurídica de la familia” 

Código Penal (1995) 

Artículo 57 
“1. 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 
domici
delincu

de prisión y las prohibiciones antes citadas se cumplirán necesariamente por el condenado de forma simultánea. 

sea o haya sido el cónyuge, o sobre persona que esté o haya estado ligada al condenado por una análoga relación de 

propios o del cónyuge o conviviente, o sobre los menores o incapaces que con él convivan o que se hallen sujetos a la 

ue por su especial vulnerabilidad se encuentran sometidas a su custodia o guarda en centros públicos o privados 
á, en todo caso, la aplicación de la pena prevista en el apartado 2 del artículo 48 por un tiempo que no 

excede
segund

 

“El que habitualmente ejerza violencia física sobre su cónyuge o persona a la que se halle ligado de forma estable por 
 o del cónyuge 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, será castigado 
con la
que, e

custodia o guarda en centros públicos o privados, será castigado con la pena de prisión de seis meses a tres años, privación 

al interés del menor o incapaz, inhabilitación especial para el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o 

 en este Código será 
castigado con la pena de localización permanente de seis a 12 días o multa de uno a dos meses. 

lio, el honor, el patrimonio y el orden socioeconómico, atendiendo a la gravedad de los hechos o al peligro que el 
ente represente, podrán acordar en sus sentencias la imposición de una o varias de las prohibiciones contempladas 

en el artículo 48, por un tiempo que no excederá de diez años si el delito fuera grave o de cinco si fuera menos grave. 
No obstante lo anterior, si el condenado lo fuera a pena de prisión y el juez o tribunal acordara la imposición de una o 
varias de dichas prohibiciones, lo hará por un tiempo superior entre uno y 10 años al de la duración de la pena de prisión 
impuesta en la sentencia, si el delito fuera grave, y entre uno y cinco años, si fuera menos grave. En este supuesto, la pena 

2. En los supuestos de los delitos mencionados en el primer párrafo del apartado 1 de este artículo cometidos contra quien 

afectividad aun sin convivencia, o sobre los descendientes, ascendientes o hermanos por naturaleza, adopción o afinidad, 

potestad, tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho del cónyuge o conviviente, o sobre persona amparada en 
cualquier otra relación por la que se encuentre integrada en el núcleo de su convivencia familiar, así como sobre las 
personas q
se acordar

rá de diez años si el delito fuera grave o de cinco si fuera menos grave, sin perjuicio de lo dispuesto en el párrafo 
o del apartado anterior. 

3. También podrán imponerse las prohibiciones establecidas en el artículo 48, por un período de tiempo que no excederá 
de seis meses, por la comisión de una infracción calificada como falta contra las personas de los artículos 617 y 620”. 

Artículo 153 

análoga relación de afectividad o sobre los hijos propios

 pena de prisión de seis meses a tres años, sin perjuicio de las penas que le pudieran corresponder por el resultado 
n cada caso, se causare”. 

 
Artículo 173 
“El que habitualmente ejerza violencia física o psíquica sobre quien sea o haya sido su cónyuge o sobre persona que esté o 
haya estado ligada a él por una análoga relación de afectividad aun sin convivencia, o sobre los descendientes, 
ascendientes o hermanos por naturaleza, adopción o afinidad, propios o del cónyuge 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 
cónyuge o conviviente, o sobre persona amparada en cualquier otra relación por la que se encuentre integrada en el 
núcleo de su convivencia familiar, así como sobre las personas que por su especial vulnerabilidad se encuentran sometidas a 

del derecho a la tenencia y porte de armas de dos a cinco años y, en su caso, cuando el juez o tribunal lo estime adecuado 

acogimiento por tiempo de uno a cinco años, sin perjuicio de las penas que pudieran corresponder a los delitos o faltas en 
que se hubieran concretado los actos de violencia física o psíquica” 
 
Artículo 178 
“El que atentare contra la libertad sexual de otra persona, con violencia o intimidación, será castigado como responsable 
de agresión sexual con la pena de prisión de uno a cuatro años” 

 
Artículo 617 
“1. El que, por cualquier medio o procedimiento, causara a otro una lesión no definida como delito

                                                                                                                                                    
 
 
y la Ley de Enjuiciamiento Criminal. Con ellos se puede ofrecer un marco jurídico que pretende ser completo para afrontar de 
forma eficaz las graves consecuencias que se derivan de los malos tratos. 

 63



Fundamentos Teóricos 

2. El q
dos a sei

ue golpeare o maltratare de obra a otro sin causarle lesión será castigado con la pena de localización permanente de 
s días o multa de 10 a 30 días”. 

Ley de Enjuiciamiento Criminal 

Artículo 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 comprobación y a la identificación 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 artículo 544 bis o la orden de 
protección prevista en el artículo 544 ter de esta Ley”. 

 

 En España el cambio más relevante se produjo a partir de la aprobación de la 

Constitución de 1978 y, por tanto, a partir de las modificaciones legislativas derivadas de 

ella, ya que se incorporó el principio de igualdad ante la ley de todos los ciudadanos y el 

derecho a la no discriminación por sexo en el artículo 14 (véase tabla 4.1). Unos años antes, 

-hasta que fue modificada por la Ley 11/1981 de 13 de mayo-, si la mujer abandonaba el 

domici  s probabilidades de perder a 

sus hijos. 

 En éase tabla 4.1) se establecía la protección de la 

familia  o. Esta función protectora conlleva 

que en la actualidad la violencia doméstica esté recogida en el Ordenamiento de las 

Normas de Derecho de 

 En este momento se presta una especial atención civil a través de los procedimientos 

tratos habituales en el ámbito familiar se recoge en el CP en virtud 

l artículo 173 del CP. 

                                                

lio conyugal cometía un delito e, incluso, tenía mucha

el artículo 39 de la Constitución (v

 en todos sus aspectos social, económico y jurídic

Familia y Menores. 

de familia, y penal, al considerar no sólo al maltratador sino también la protección eficaz 

de la mujer maltratada. Esta situación jurídica ha exigido modificar la legislación contenida 

en el Código Penal (CP) y establecer una normativa específica fuera de dicho Código para 

proteger a las víctimas de la violencia por razones de sexo28. Actualmente el tratamiento 

específico de los malos 

de la Ley Orgánica 3/1989, de 21 de junio, que dio redacción al artículo 425, hoy ya 

derogado, precedente inmediato del artículo 153 (véase tabla 4.1) que se introdujo en el 

CP de 1995 y que ha sido objeto de modificaciones posteriores (Moreno, 2002). Puede 

señalarse respecto a este artículo la omisión de los malos tratos psicológicos como conducta 

punible aunque estos pueden quedar encuadrados en e

 
 
 
28 La atención jurídica ha evolucionado notablemente. Como ejemplo basta señalar que en 1963 el artículo 428 del CP 
permitía la causación de lesiones graves porque no imponía ningún 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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 los hechos aislados; incluso cuando formaban parte de un 

compo

 actos de idéntico contenido con cierta proximidad cronológica”. 

Según el artículo 153 del CP la habitualidad es la creación por un sujeto activo de un clima 

de temor e

a aplicable en casos 

de agresión sexual (véase tabla 4.1); los dos re ficaciones penales en 

función de las características del delito (no se reseñan textualmente por considerar que se 

alejan del objetivo específico de esta revisión teórica). 

                                                

Una de las mayores mejoras se ha realizado también tras clasificar de forma 

concreta los actos violentos de carácter doméstico. En el tratamiento jurídico de la 

violencia doméstica se suelen distinguir dos planos: los actos aislados que se encajan en 

algún tipo penal y la conducta violenta reiterada. Hasta hace unos años la respuesta 

jurídica se limitaba a tratar

rtamiento 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 Orgánica 14/1999 ha logrado cambiar esta situación. Se considera maltrato 

habitual “la repetición de

n las relaciones familiares mediante el empleo reiterado de actos de violencia 

física o psíquica sobre los componentes del grupo familiar29. La habitualidad así entendida 

exige: 

� La comisión de actos de violencia física o psíquica. 

� Que recaigan sobre un determinado círculo cerrado de personas y en razón de 

los lazos de convivencia familiar. 

� Que se produzcan de una manera reiterada. 

� Que entre tales actos exista una analogía o relación de continuidad (seis meses 

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

 Además del artículo 153 tiene que mencionarse el artículo 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 relación matrimonial o de convivencia con la víctima, de manera 

que quedan fuera los ex maridos o ex compañeros que causan malos tratos a la mujer con 

la que convivieron.  

 De forma complementaria a los anteriores, los artículos 178-180 añaden la 

legislación penal a la agresión sexual. El primero de estos señala la pen

stantes, señalan las modi

 
 
 
29 Conclusión 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 artículo 13 en el que se 

estable  de ado idas ue as pa r que 

se consecuencias en las mujeres que sufren estos hechos. Relacionado con 

éste, el artículo 57 del CP establece las penas accesorias a los delitos contra las medidas 

caut la 4.1). 

ten dos textos legales que de forma indirecta afectan también a este oblema. 

Son 995 de 11 de diciembre, de Ayudas y de Asistencia a las Víctimas de Delitos 

Violentos y ual y la Ley Orgánica 1/1979 de 26 de septiembre, 

General Penitenciaria30.  

) 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 comi

           

ce la necesidad ptar las med  cautelares q  son necesari ra evita

produzcan graves 

elares (véase tab

Exis pr

la Ley 35/1

 contra la Libertad Sex

Tras este recorrido teórico, es preciso señalar la denuncia que Pérez (2000) hace de 

la sanción penal de la violencia familiar al señalar que no es cuestión de “mayor severidad 

en las sanciones sino, fundamentalmente, de voluntad real de aplicación legal de las 

normas existentes”. Señala que sólo se actúa contundentemente si, como resultado de la 

violencia, se produce la muerte de la víctima y que nunca se actúa en prevención de ella.  

Entre los profesionales del derecho se ha acuñado el término de “victimización 

secundaria” para designar la situación de muchas mujeres ante el sistema penal, puesto que 

sufren daños que se originan en el propio sistema de justicia. Delgado (2001) señala como 

elementos que promueven esta victimización, 1) el tiempo que espera una víctima hasta ser 

atendida, 2) no poder contar con la información necesaria para conocer su situación de 

derechos dentro del proceso penal, 3

sarías. No hay que olvidar tampoco las dificultades para obtener finalmente una 

sentencia condenatoria, cuyas penas suelen ser leves y dan poca solución al problema de la 

reincidencia. La Asociación de Mujeres Juristas Themis (2000) recogió durante los años 

1997 y 1998 las sentencias condenatorias y absolutorias, así como los casos archivados en 

materia de violencia doméstica. En la tabla 4.2 se muestran las cifras referentes a la 

evolución de los casos de violencia de género registrados en esos años. 

 

                                      

 
 

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

Tipo de Juzgado 
% sentencias 
condenatorias 

% sentencias 
absolutorias 

% archivados % otros 

Juzgados de Instrucción     
Faltas 
Agresiones físicas 

- - - - 
20 47 32 1 

Agresiones psíquicas 11 76 11 2 
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 año 2002 se planteó la necesidad de una Ley Integral Contra la Violencia de 

Género

e garantizar derechos 

para todas las mujeres vivan donde vivan, amparo y protección integral, disuasión para los 

maltratador

violencia específica contra las mujeres, por el hecho de serlo y de vivir en una sociedad 

ley 

en su intento de mejorar la seguridad y asistencia de las víctimas, pero será preciso hacerlo 

 aunque su aprobación definitiva no se produjo hasta el 29 de diciembre de 2004. 

Esta ley responde a la necesidad de ofrecer una respuesta en el ámbito administrativo, civil 

y penal. Tiene por objeto actuar contra la violencia que se manifiesta como resultado de la 

discriminación, situación 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 así la situación creada por el artículo 617 del CP). Además establece medidas 

de protección integral con la finalidad de prevenir, sancionar y erradicar la violencia y 

prestar atención a las víctimas. Establece medidas de sensibilización, prevención y detección 

en el ámbito educativo, en la publicidad y medios de comunicación, y en el ámbito 

sanitario, y derechos entre los que se incluye la asistencia jurídica gratuita y especializada 

(BOE de 29 de diciembre de 2004). 

En algunos medios se ha tachado esta ley como promovedora de una 

discriminación positiva contra la mujer. Según Sáez (2005) es importante que exista una ley 

que regule la violencia de género o violencia específica de los hombres contra las mujeres y 

hacia todo el entorno que las rodea. Que exista una ley además d

es, así como sensibilización y cambios educativos importantes, se debe al 

reconocimiento social de un hecho que  supone la aceptación social de la existencia de una 

basada en la desigualdad entre hombres y mujeres. 

Es necesaria una perspectiva temporal más larga para evaluar la eficacia de esta 
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a la lu

2. Ate

z de las cifras alarmantes de violencia doméstica que siguen manteniéndose en 

España.  

nción Social  

La respuesta social come con la creación de las primeras casas refugio 

en los o

Investigaci

concedió h unto de inflexión fue la Conferencia 

de la O U

Pre anteriormente, 

Hinojal 

involucrados los servicios sanitarios (cuando atienden a una persona víctima de una 

agresión doméstica deben dar traslado del parte médico al Juzgado de Guardia), la policía 

(Servicio de Atención a la Mujer –SAM-, Equipo de Mujeres y Menores –EMUMES- y 

Servicio de Atención a las Víctimas de la Violencia Doméstica –SAVD-) y asistencia social 

(Oficin

a en los valores de igualdad dirigida a su desarrollo personal y a la adquisición de 

habilid

rmas legales y medidas de 

acción 

cuestiones relativas a los derechos de las mujeres (fundamentalmente, la ONU y la UE). 

nzó a darse en España 

añ s 80 (la primera en 1984), o la celebración de la Ponencia del Senado de 

ón de Malos Tratos en España en 1989, aunque la mayor importancia se 

ace aproximadamente una década. El gran p

N  en Pekín (1995) de la que se habló en el segundo capítulo de este trabajo. 

cisamente como complemento a la atención jurídica tratada 

(2002) propone el abordaje desde una perspectiva multidisciplinar, en la que estén 

as de Asistencia a las Víctimas, servicios telefónicos de información y servicios de 

asistencia –casas refugio, de acogida, centros de emergencia y unidades psicosociales-). 

Según el artículo 19 de la Ley Integral contra la Violencia de Género esta atención 

multidisciplinar implica especialmente información a las víctimas, atención psicológica, 

apoyo social, seguimiento de las reclamaciones de los derechos de la mujer, apoyo 

educativo a la unidad familiar, apoyo a la formación e inserción laboral, y formación 

preventiv

ades en la resolución no violenta de conflictos. En muchas ocasiones estas tareas se 

llevan a cabo desde organismos públicos de régimen ambulatorio (ayuntamientos, 

concejalías, 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 atención a este tema desde su creación en 1983, a través de los cuatro Planes de 

Igualdad de Oportunidades que han servido para desarrollar refo

para profundizar en el proceso de igualdad de oportunidades de hombres y 

mujeres. Ha estado siempre relacionado con las líneas de acción internacionales en 
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El último Plan (el IV, 2000-2004)31 incluye como ámbitos de actuación los 

siguientes: 

� Prevención de la violencia a través de investigación social, medidas de 

sensibilización y concienciación social y educación en valores de igualdad y 

 

formación, 3) sanidad, 4) recursos sociales, 5) legislación y 

práctica jurídica, y 6) investigación. 

Centrando el interés únicamente en el área de recursos sociales del primero (1998-

 

violenc

                                                

formación a profesionales. 

� Medidas y acciones específicas de apoyo y promoción de la mujer y la dotación

de infraestructuras suficientes para cubrir las necesidades de las víctimas de 

violencia de género en sus manifestaciones. 

� Acciones de cooperación y coordinación institucional y social. Actuación 

multidisciplinaria del personal sanitario, social, judicial y policial. 

A nivel nacional, en los últimos años se han elaborado dos Planes de Acción en los 

que se establecen una serie de medidas articuladas en torno a seis áreas básicas: 1) 

sensibilización, 2) educación y 

2000) las acciones realizadas fueron: incremento de las unidades SAM en comisarías y 

servicios de las fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado, creación de casas de acogida, 

pisos tutelados y centros de emergencia 24 horas, y subvenciones de programas de 

atención, rehabilitación y seguimiento a las víctimas de la violencia. Además, se elaboró un 

estudio de empleo en las casas de acogida para analizar los problemas que encontraban las 

mujeres. 

El segundo (2001-2004) señala entre las medidas asistenciales y de intervención 

social el establecimiento de puntos de encuentro donde se lleven a cabo las visitas de 

padres y madres a menores en casos de separación y divorcio con antecedentes de

ia doméstica. Además, se propone apoyar a las ONGs que desarrollen servicios de 

atención y programas integrales de atención jurídica, laboral, psicológica y social que 

faciliten a las mujeres la recuperación de su autonomía personal. 

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

comunidades, cada autonomía lleva a cabo su propia ejecución de los planes de igualdad. 

 

 
 

31 No se ha puesto todavía en funcionamiento el siguiente Plan que comprendería el período 2005-2009. 
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Parece que en el País Vasco, donde están transferidas las competencias de forma amplia, la 

acción contra la violencia doméstica es muy importante. Asimismo, son relevantes los 

esfuerzos y trabajos llevados a cabo en Cataluña, Canarias y Andalucía (Alberdi y Matas, 

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

Por otra parte, existen asociaciones de mujeres especializadas en el tema que 

ofrecen asesoramiento jurídico y psicológico (e.g. Themis, Federación de Mujeres Separadas 

y Divorciadas, etc.) y dirigen centros de atención a las mujeres víctimas de maltrato. El 

objetivo de la ayuda es la realización de programas para facilitar la integración social de las 

mujere

i

s y favorecer la creación o mantenimiento de centros y servicios de ayuda para 

mujeres que sufren una s tuación de maltrato. En última instancia, de lo que se trata es de 

unificar normas y actuaciones dispersas para disponer de un referente orgánico, 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 asunción de la Ley 

Integral en todos sus artículos. 

3. Atención Médica 

Si las lesiones físicas son consecuencia de la violencia doméstica, la atención médica juega 

un lógico papel en su detección y tratamiento. Y actúa del mismo modo si lo que pretende 

es la d

 Este segundo condicional ha provocado 

que en  

etección y prevención de agresiones psicológicas. De hecho, la atención médica 

primaria se considera un medio idóneo y fundamental para la detección de signos y 

síntomas de maltrato. Sin embargo, su papel ha estado a menudo limitado por el tiempo 

de dedicación 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 detección de casos de violencia doméstica, no todos pueden llevarlo a 

cabo por ausencia de medios, tiempo y formación específica para ello (Lorente, 2001).  

Si el objetivo de la atención primaria es la detección y prevención de casos, el 

screening o cribado juega un papel fundamental.

 los últimos años se haya hecho un esfuerzo notable por protocolizar los medios de 

exploración dando lugar a una serie de instrumentos que camuflan preguntas en las 

entrevistas de atención primaria y que persiguen obtener información 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 mejoría en la calidad de vida y una reducción de los 
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daños derivados de la violencia. A pesar de que su efectividad no se ha validado con 

ensayos clínicos controlados y aleatorizados, la literatura actual apunta a que ciertamente sí 

produc

propiedades 

psicométricas, el análisis de la validez ha determinado una sensibilidad del 96% y una 

especificidad del 91%. 

ivamente a 

estas dos preguntas, el médico puede usar el WAST ampliado, que consta de otras cinco 

preguntas añ

sicométricas de su 

versión 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 análisis comparativo de estos dos estudios, parece 

que da mejores resultados en el screening la prueba corta que además reduce el tiempo 

e 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 víctima 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 situación que 

está viviendo, y logra poner nombre a la, a veces, negada situación, se habrá 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 ítems que hacen referencia a: 1) Daño, (¿con qué frecuencia te provoca daño tu 

pareja?); 2) Insulto, (¿con qué frecuencia te insulta o desprecia tu pareja?); 3) Amenaza, 

(¿con qué frecuencia te amenaza tu pareja?); 4) Grito, (¿con 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 

diagnóstico de abuso una puntuación mayor o igual a 10. En cuanto a sus 

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 sólo dos preguntas: 1) En general, ¿cómo describirías tu relación? (con mucha 

tensión, alguna tensión, sin tensión) y 2) ¿tu pareja y tú resolvéis las discusiones...? (con 

gran dificultad, con alguna dificultad, fácilmente). Si una mujer responde afirmat

adidas para conocer más datos de la supuesta historia de maltrato. La escala de 

respuesta tiene un formato Likert de tres puntos, y cuantifica la percepción del malestar 

originado por la violencia doméstica. 

El WATS posee una alta fiabilidad (coeficiente alfa=0,95) así como adecuada 

validez discriminante y de constructo. Su sensibilidad es del 83% y la especificidad del 75% 

(Punukollu, 2003). Otros estudios han analizado las propiedades p
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destinado a la evaluación, por lo que podría establecerse como instrumento de primera 

elección. 

A pesar de los datos optimistas, estas dos herramientas necesitan ser evaluadas con 

población más numerosa y con muestras que eviten sesgos de selección. En concreto, el 

HITS sólo se ha probado en población de habla inglesa por lo que las barreras lingüísticas y 

culturales deben ser estudiadas con más profundidad. Por el contrario, el WAST posee una 

versión en castellano que ha demostrado propiedades adecuadas (Fogarty y Brown, 2002), 

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

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 haría 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 validación de esta escala 

demostró una sensibilidad del 86% y una especificidad del 91% (Punukollu, 2003). Por 

ello, sea cual sea la forma en la que se intente llegar al diagnóstico, siempre debe tener un 

seguimiento con una cuidadosa entrevista antes de intervenciones posteriores. 

Al realizar una entrevista con una mujer víctima de violencia doméstica puede ser 

habitual encontrar datos en la historia clínica y el examen físico que pongan de manifiesto 

un riesgo de haber sufrido violencia doméstica. Es decir, cuando el profesional de atención 

primaria se topa con explicaciones inconsistentes de heridas o retraso en la búsqueda de 

tratamiento, quejas somáticas, enfermedad psiquiátrica, 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 detección y exploración de situaciones de maltrato, el 

protocolo de intervención médica en atención primaria cuenta también con la necesidad de 

derivación a otros recursos de mayor envergadura (médica y social). En última instancia, 

este tipo de atención conecta con la intervención del médico forense. Según este 

planteamiento, la Secretaría Sectorial de la Mujer y de la Juventud de Murcia, elaboró un 

protocolo de atención que recoge el proceso necesario desde la recogida de la demanda 

hasta la intervención, en su caso, del médico forense (véase figura 4.1).  
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Figura 4.1. Protocolo de actuación sanitaria ante los malos tratos domésticos32

 

Cada intervención médica debe ir acompañada de un informe por malos tratos. La 

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

                                                 
 
 
32 Fuente: Secretaría 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 filiación de 

la víctima, exposición de los hechos que motivan la asistencia, antecedentes personales de 

interés, exploración física (suele incluirse un registro exhaustivo de las zonas del cuerpo 

donde se encuentran lesiones), estado emocional actual, diagnóstico, tratamiento y un plan 

de actuación. 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 intervención 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 

policía. De este modo, la intervención interdisciplinar alcanza su propósito ya que se 

involucran diferentes profesionales en la resolución del problema. 

4. Atención Psicológica 

Evidentemente en un estudio de este tipo se hace necesario revisar el abordaje directo de 

las secuelas psicológicas y emocionales de la violencia doméstica. Existen varias propuestas 

la sultan más o menos similares. La mayoría 

de ellas proceden del ámbito de la psicología aunque también suelen unirse aportaciones 

 El formato de tratamiento más habitual es el que se realiza de modo ambulatorio. 

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

de tratamiento aunque s vías de intervención re

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 (Echeburúa y Corral, 1998). Las orientaciones son variadas y en ocasiones se han 

combinado elementos dinámicos, cognitivos y conductuales, generalmente en terapias 

multicomponente.  

Está caracterizado por la atención en un lugar concreto (centros de salud, centros cívicos…) 

al que  tiene que desplazarse la víctima 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 autonomía y la búsqueda de soluciones sin alejarla de 

su propia realidad. Juega además con el factor beneficioso de mantener el ambiente social 

y familiar estable para que los cambios derivados de la nueva situación familiar impliquen 

un menor daño en la respuesta de adaptación. Este formato se emplea, incluso, cuando una 

mujer maltratada experimenta los primeros síntomas y deseos de pedir ayuda, y constituye 

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

respecto también enfatizan la necesidad de protección de las mujeres en refugios específicos 
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scribir, evalúan la 

bany, 

 

doméstica para recoger la muestra. 

 Como puede observarse, la mayoría de las intervenciones tratan síntomas 

específicos descritos en las víctimas de violencia doméstica. Los datos de reducción de 

en los que se desarrolle alguna intervención terapéutica (Tutty, Bidgood y Rothery, 1993). 

El tipo de intervención utilizado con mayor frecuencia en estos casos responde a los 

llamados “grupos de trabajo”, cuyos objetivos de intervención son similares de unos a 

otros, aunque a menudo varía la estructura de los mismos en función del formato intensivo 

o extensivo que se utilice. Entre los contenidos que se abordan frecuentemente se 

encuentran: terapia individual y/o de grupo, psicoeducación sobre el ciclo de violencia 

doméstica, entrenamiento en habilidades para fomentar la vida autónoma, guía para el 

establecimiento y consecución de metas individuales y familiares, atención a los menores, 

orientación laboral, apoyo judicial… Este tipo de intervención 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 

intervención multidisciplinar se hace más efectiva puesto que la coordinación entre los

recursos es más sencilla y rápida.  

 4.1. Revisión de Intervenciones Psicológicas 

A continuación se ofrece una revisión de aquellas intervenciones más recientes y 

significativas. De forma visual se muestra en la tabla 4.3 un resumen de las características 

más importantes de cada una de ellas. Se ha hecho una división entre aquellas que 

únicamente describen el tipo de intervención y sus elementos fundamentales (objetivos de 

tratamiento, técnicas y estrategias) y aquellos estudios que, además de de

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 más representativos son los de 

Chard (2000), Echeburúa, Corral, Sarasua y Zubizarreta (1996), Rincón (2003), y Ku

Hill, Owens, Ianne-Spencer, McCaig y Tremayne (2004). Los ocho estudios recogen 

intervenciones concretas donde dominan los componentes cognitivos y conductuales. A 

excepción del estudio de Cox y Stoltenberg (1991) que se realizó con mujeres que vivían en 

un refugio o casa de acogida para mujeres maltratadas, el resto se llevó a cabo de forma 

ambulatoria aunque se utilizó, en la mayoría de ellos, centros de atención a la violencia
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síntomas del TEPT o de la depresión, son más que alentadores, a la vez que indican la 

estabilidad de los cambios en los correspondientes seguimientos. Los resultados más 

positivos han sido los alcanzados por Echeburúa et al. (1996),  Ku et al. (2004), y 

Rincón (2003). En estos tres casos se utilizan programas multicomponente cognitivo-

conductuales diseñados específicamente para ujeres maltratadas con 

individual lo os, y grupal, el tercero. T os ellos alcanzan  

tanto en la reducción matolog  po tica (e 7% y 90,9%, 

respectivamen uj ue a PT dejaron de  

diagnósticos para este trastorno en el postratami la depresión,  

la autoestima ntos 

que a nzaro r  a lo meses en los de 

Kubany al. (2004) y Rincón (2003), -aunque este último presentaba un ligero descenso 

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

  t  tanto el estu bany et al. 

(2004 omo incó tar a n studio piloto 

previo. Para el pr ero de ellos, bany, Hill ns (2 3) aplicaro programa en 

una muestra de 35 mujeres, contando con el mismo terapeuta en todas l s intervenciones. 

Se realizaron seguimientos al mes y tres meses (frente a los seguimient a los seis meses 

que se llevaron a cabo en el estudio posterior), que determinaron los datos de eficacia 

prelim partir de éstos, se r  la aplicación defi

como se des ribe en la investigación citada (Kubany ., 2

 n la aplicación de un programa de 

interv ión n una muestra de nueve mujeres.  a cabo seguimientos al mes y 

tres mes n, 2002). Igualmente, 

eficacia, se desarrolló el estudio posterior, cuya muestra más amplia, permitió, asimismo, 

comparar e inicial con otro que variaba en el orde de sus componentes. 

 De los a  que cuentan con análisis de la eficacia de los 

programas s el de Echeburúa et al. (1996), cuentan con la utilización de un 

grupo de ntro ue permite dotar al estudio de un mayor rigor metodológico. Este 

estudio, no lo emplea por razones éticas, que también se consideran de relevancia en el 

desarrollo de intervenciones específicas con víctimas de violencia doméstica.
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Tabla 4.3. Intervenciones terapéuticas con víctim ca33 as de violencia domésti

Autores N 
Individual vs. 

Grupal 
Grupo 
Control 

Duración Seguimientos 
Objetivos de 
tratamiento 

Resultados 

Kubany, Hill, Owens, 
Ianne-Spencer, McCaig y 
Tremayne (2004) 

125 Individual Sí* 8-11 sesiones de 90’ 
c/u 3 y 6 meses 

TEPT 
Depresión 
Autoestima 
Culpa 

Éxito terapéutico (TEPT): 
Post: 87% 
Éxito terapéutico (depresión): 
Post: 83% 
Mejoras en el resto de variables. 

Rincón (2003) 33 Grupal Sí 8 sesiones (frecuencia 
semanal) 1, 3 ses  y 6 me

TEPT 
Autoestima 
Depresión 
Inadaptación vida 
cotidiana 
Cogniciones 
Postraumáticas 

Éxito terapéutico (TEPT): 
Post: 90,9% 
1 mes: 90,9% 
3 meses: 84,8% 
6 meses: 84,8% 
Éxito terapéutico (depresión): 
Post: 45,5% 
1 mes: 51,5% 
3 meses: 57,5% 
6 meses: 63,6% 
Mejoras significativas en el resto de variables. 

Monnier, Briggs, Davis y 
Ezze 15 Grupal No se 10 sesiones de 90’ No se No se especifican ll (2001) especifica c/u especifican Depresión 

TEPT 

Chard (2000) 28 Combinado Sí  17 sesiones 
(frecuencia semanal) 

No se 
especifican TEPT Éxito terapéutico (TEPT): 93% 

Echeburúa, Corral, Sarasua 
y Zubizarreta (1996) 62 Individual No 12 sesiones 

(frecuencia semanal) 
1,3,6 y 12 

meses 

TEPT 
Autoestima 
Depresión 
Ansiedad 

Éxito terapéutico (TEPT): 
Post: 95% 
1 mes: 98% 
3 meses: 100% 
6 meses: 92% 
12 meses: 97% 
Mejoras en el resto de variables. 

Mancoske, Standifer y 
Cauley** (1994) 20 Grupal No 8 semanas No se 

especifican 

Autoestima 
Autoeficacia 
Actitudes hacia el 
feminismo 

Mejoras estadísticamente significativas en autoestima y 
autoeficacia en modalidad 1. 
Mejoras no significativas empleando la modalidad 2. 

                                                 
 
 
33 Bajo el sombreado se encuentran las intervenciones que analizan clínica y estadísticamente los resultados tras la aplicación del tratamiento. Las restantes intervenciones son descriptivas y presentan 
resultados, aunque su rigor metodológico es menor y no ofrecen conclusiones concretas en cuanto a la eficacia. 
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Auto es r N Indivi ual vs. d
Grupal 

Gru o p
Cont ol r

Duració  n Seguimientos Objetivos de 
tratamiento 

Resultados 

Tutty, Bid ,
(1993) 76 Grup
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4.2. Consideraciones acerca de las Intervenciones Terapéuticas 

Considerados los aspectos, y teniendo en cuenta los notables esfuerzos que se están 

llevando a cabo para establecer intervenciones eficaces en víctimas de violencia doméstica, 

se presenta a continuación una síntesis de la situación vigente en cuanto a estudios de 

tratamiento se refiere, y se señalan características 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 cotidiana). 

como el TEPT, la 

l fenómeno de la violencia doméstica, todas las 

 a cabo desde ámbitos diferentes al psicológico. 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 más al ámbito del trabajo 

social y no abordan variables psicológicas (TEPT y/o variables concomitantes, a saber, 

depresión, autoestima, ansiedad, o adaptación a la vid

Aunque no se suele dudar de la utilidad de las intervenciones terapéuticas (ya sean 

en grupo, individuales, breves o extensas) no existe demasiada investigación controlada 

acerca de su eficacia. En los casos en los que se ha hecho se ha centrado en la evaluación 

del cambio terapéutico del malestar general a través de variables 

autoestima y/o la depresión (Echeburúa et al., 1996), obviando aspectos como la 

integración en el mundo laboral, la mejora de la autonomía, la capacidad de resolución de 

conflictos o la adaptación a la vida cotidiana. Todos los aspectos son fundamentales. Según 

la Asociación Psicológica Americana (APA, 1999), dada la elevada frecuencia de aparición 

de trastornos psicológicos asociados a

intervenciones deberían estar orientadas hacia el tratamiento de los síntomas, aunque no se 

debe olvidar la dimensión psicosocial implicada. 

 Por otro lado, entre los problemas más frecuentes que encuentra la investigación, 

Lundy y Grossman (2001) señalan la escasez de evaluaciones específicas de la situación y 

sintomatología de las víctimas. Resulta imprescindible llevar a cabo una evaluación correcta 

que permita mantener un principio de concepción ideográfica del paciente. Es fundamental 

en la práctica de la psicología para orientar los tratamientos a las necesidades concretas. 

Además, la investigación se topa con que las intervenciones terapéuticas se han llevado a 

cabo habitualmente sólo con mujeres que demandan asistencia y esto condiciona en cierta 

medida los resultados que se obtienen. 
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En segundo lugar, se comprueba que un gran número de los estudios de tratamiento 

no cuentan con datos de seguimiento y utilizan muestras muy reducidas de participantes 

.g. Lu

nocer los 

ujeres maltratadas, bien por no presentar 

 expone algunos puntos clave para caracterizar la violencia doméstica 

 

(e ndy y Grossman, 2001). Teniendo en cuenta la necesidad, tanto de mantener cierta 

validez interna, como externa en las investigaciones se debería contar con muestras 

suficientemente amplias y evaluaciones de seguimiento que permitieran generalizar los 

resultados en situaciones similares. Esto contribuiría, asimismo, al asentamiento de los 

resultados en términos de eficacia, eficiencia y efectividad (Labrador, Echeburúa y Becoña, 

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 análisis de la 

eficacia de los mismos a través de una simple comparación de estudios. Sería más 

recomendable realizar un análisis cualitativo de los estudios que permitiera co

objetivos de intervención para determinar la eficacia. 

Se ha visto que en numerosas ocasiones, las muestras utilizadas no son 

representativas de la población de m

determinados síntomas, o bien por ser sectores determinados a partir de los que no se 

puede realizar una generalización (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 investigación, y, en este caso, las escasas medidas 

de seguridad y las dificultades sociales y económicas cobran especial importancia por 

condicionar el desarrollo satisfactorio. 

 Walker (1991)

como un problema social y propone un tratamiento (fundamentalmente para el TEPT) 

basado en cinco puntos: 1) tratamiento de la manipulación y el control externo que sufren 

las víctimas, 2) tratamiento de los síntomas de disociación, 3) tratamiento de síntomas de

rabia y miedo, 4) tratamiento de la confusión entre la intimidad sexual y la emocional, y 5) 

tratamiento de la sumisión y síntomas de resentimiento. Según esta autora, la mayoría 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 adaptación y de afrontamiento de las situaciones violentas y no tanto que 

termine con la relación de pareja. 

 Dutton-Douglas (1992) afirma que las víctimas de violencia doméstica pasan por 

una serie de fases que se desarrollan de forma cíclica. Éstas son crisis, transición y 

 También en 1992, Webb analiza la aplicación de un programa de tratamiento para 

 leadas, terapia cognitiva con algunos componentes 

conductuales, se presta especial atención a técnicas de modelado, detención de 

periencia de tratamiento de Echeburúa, et al. 

(1996) citada con anterioridad en la tabla 4.3. El entrenamiento en habilidades de 

afrontamien

fases de acci

alternativas,

recuperación. Esta última fase solamente se da cuando la amenaza de violencia ha cesado, 

o la víctima tiene la percepción de que ésta ha desaparecido. La autora realiza una 

descripción de la intervención con mujeres maltratadas después de que la crisis inmediata al 

abuso haya pasado, y se centra fundamentalmente en la fase de recuperación, en las 

circunstancias típicas que rodean a las víctimas 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) disminución de los síntomas 

específicos, 3) reestructuración cognitiva, y 4) reconstrucción de una nueva vida. 

 Al igual que en el caso anterior, la aportación de esta intervención es solamente 

descriptiva, y no se ofrecen datos acerca de la evaluación de los síntomas, eficacia del 

tratamiento o mejoras en las participantes. 

víctimas 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 sólida relación terapéutica y la intervención cognitiva en el 

proceso de counseling. Las fases que sigue el tratamiento son las siguientes: 1) 

establecimiento de la relación terapéutica, 2) evaluación de los síntomas, 3) identificación 

de objetivos, 4) diseño del plan de acción, 5) intervención cognitiva, 6) evaluación de los 

logros conseguidos.  

Con respecto a las técnicas emp

pensamiento, reestructuración cognitiva, técnicas de “reencuadre” e inoculación de estrés.  

 Echeburúa y Corral (1998) señalan tres elementos básicos en el tratamiento: 1) 

expresión emocional, 2) reevaluación cognitiva, y 3) entrenamiento en habilidades 

específicas de afrontamiento. Recogen la ex

to es la fase más compleja ya que dentro de ella se establecen las siguientes 

ón: a) adopción de medidas urgentes (en su caso) y búsqueda de soluciones 

 b) entrenamiento en relajación progresiva y respiraciones profundas, c) 
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enseña

activida

técnica

distracc

 

con víc

facilitar

de sus 

propias der que ella no es responsable de la rabia ni de las 

con ct

aclarar 

entrega

ayudar

emocio

afronta

víctima

 

investig ata a estas mujeres son la 

escu a

tratos. 

fundam

contar 

son fac

4.3

Tenien

siguien

violenc

recuper cia, a la vez que tratarían de promover el 

afrontamiento

� 

lmente se tiende a apoyar un programa multicomponente que utilice 

elementos para tratar los efectos de la violencia, los síntomas depresivos, el TEPT, 

nza de habilidades de solución de problemas, d) ayuda a la recuperación gradual de 

des gratificantes, y 5) afrontamiento de las conductas evitadas por medio de 

s de exposición, y/o de las preocupaciones reiterativas por medio de técnicas de 

ión cognitiva. 

Villavicencio (2000) plantea diez objetivos que deben abordar las intervenciones 

timas de violencia doméstica: 1) proporcionar apoyo y comprensión a la víctima y 

le un espacio para su desahogo emocional, 2) aumentar la seguridad de la víctima y 

familiares, 3) ayudarle a reestablecer el control sobre su propia vida tomando sus 

 decisiones, 4) hacerle compren

du as violentas de su pareja y que nadie tiene derecho a maltratar, 5) ayudarle a 

las expectativas de roles de género y mitos sobre la violencia doméstica, 6) 

rle información sobre violencia doméstica y sus consecuencias más comunes, 7) 

le a reconocer sus fortalezas y habilidades, 8) ayudarle en la expresión de 

nes, sobre todo en los sentimientos contradictorios hacia el agresor, 9) ayudarle a 

r los sentimientos de pérdida y duelo en el caso de una separación, y 10) ayudar a la 

 a proyectarse hacia el futuro. 

Finalmente, Lundy y Grossman (2001) en su revisión acerca del estado actual de la 

ación señalan que las herramientas más útiles para tr r 

ch  respetuosa, y que la mujer perciba que el terapeuta cree en su historia de malos 

Este último también es señalado por Resick y Schnicke (1996) como elemento 

ental en cualquier tipo de terapia. Además, Echeburúa y Corral (1998) señalan que 

con cierto grado de apoyo social, y mostrar una buena motivación para el cambio 

tores que pueden predecir el éxito terapéutico. 

. Directrices para el Tratamiento 

do en cuenta los estudios revisados, sus aportaciones y limitaciones, se plantean las 

tes características para la realización de tratamientos psicológicos con víctimas de 

ia doméstica. Todas ellas constituyen elementos y directrices que facilitarían la 

ación de las mujeres expuestas a la violen

 de un nuevo modo de vida. 

Tratamiento de los síntomas presentes y no de las categorías diagnósticas. 

Genera
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s

ar una nueva 

v

criterios diagnósticos para 

el TEPT (el más frecuentemente descrito en estas víctimas), presentan una 

� 

n de la 

pareja, o a una mejora de la convivencia. En el primero de los casos será necesario 

una asistencia jurídica pa

 miembros 

habilidades de comunicación y solución de problemas.  

� Intervención grupal. Parece que es más eficaz para lograr los objetivos y para 

romper el aislamiento en el que se encuentran las víctimas. 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) señalan la importancia del grupo al 

facilitar el procesamiento cognitivo y emocional de la situación, al normalizar su 

percepción de sus síntomas, 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 número de componentes ideal de cada grupo se ha 

establecido entre 3 y 9 miembros (Labrador y Rincón, 2002; Resick y Schnicke, 

1996) 

in olvidar otros síntomas presentes en las mujeres maltratadas (síntomas 

concomitantes, según Labrador y Alonso, 2005/2006; Lundy y Grossman, 2001). 

De esta forma se logra una mejor adaptación de las pacientes en su medio puesto 

que se incide en la resolución de problemas y la necesidad de foment

ida autónoma. Cabe la posibilidad, además, de desarrollar un programa para 

aquellas mujeres maltratadas que, aun sin llegar a cumplir 

sintomatología importante que interfiere con su funcionamiento y sus niveles de 

adaptación a la vida cotidiana. 

Consideración de la situación concreta en la que se encuentra/n la/s víctima/s. El 

objetivo terapéutico puede variar en función de la realidad concreta. El tratamiento 

de la violencia doméstica puede dirigirse, por ejemplo, a una separació

contar con ra tratar la situación económica, la custodia de 

los hijos, etc., así 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 enseñar a ambos

 83



Fundamentos Teóricos 

� Intervención breve, no superior a los 2-3 meses para lograr los cambios a corto 

plazo, teniendo en cuenta, además, la urgencia de la intervención y la necesidad de 

que las víctimas se reincorporen a su vida cotidiana en el menor periodo de tiempo. 

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

� Evaluación de los cambios tras el tratamiento (a través de seguimientos) para 

constatar su mantenimiento con el transcurso del tiempo. 

� Comparación de la eficacia del tratamiento con otra muestra bien seleccionada (de 

acuerdo con las características del grupo experimental), que reciba otro tratamiento 

o que se utilice como grupo de control. Resick y Schnicke (1996) señalan este 

elemento como algo fundamental en cualquier estudio de 

y las recomendaciones de la División 12 de la APA al definir los tratamientos 

validados empíricamente apuntan la misma línea (Chambless et al., 1998). 

� Las intervenciones multidisciplinares son útiles por la necesidad de tratar la 

globalidad de la realidad de los pacientes. Así pues, sería muy beneficioso canalizar 

los esfuerzos de las diferentes intervenciones (psicológicas, sociales, médicas…) para 

cubrir todos los ámbitos afectados y ofrecer intervenciones completas. 

eficacia de tratamientos, 
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V. Planteamiento General 
 

o más habitual es que las intervenciones con víctimas de violencia domL éstica tengan 

como objetivo, por un lado, la mejora de los niveles de salud física y psicológica y, por 

otro, la

3) descripción y protocolización clara de los tratamientos, 4) fijación de un 

número

ios que se han realizado con una metodología experimental y se 

han de

 readaptación de las mujeres a su ámbito de vida cotidiano. Este doble objetivo se 

contempla también en este trabajo, aunque no se quiere olvidar la evaluación adecuada de 

la eficacia del programa. No en vano, el desarrollo de los tratamientos psicológicos debe ir 

siempre acompañado de una exigencia social de evaluación (Labrador, Echeburúa y 

Becoña, 2000). 

El hecho de que un tratamiento esté basado en modelos biológicos, 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 metodológicos, propios de la investigación. Por ejemplo, Seligman (1995) señala 

los siguientes elementos: 1) asignación aleatoria de los participantes a las distintas 

condiciones experimentales y de control, 2) evaluación con respecto a criterios diagnósticos 

operativos, 

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

Un análisis de los criterios formulados por la División 12 de la APA al definir los 

tratamientos validados empíricamente, permite concluir que el mayor grado de validez 

corresponde a los estud

finido como ensayos clínicos aleatorizados o estudios de eficacia, y cuentan con al 

menos dos grupos, el propiamente experimental o de tratamiento y otro grupo de 

comparación ya sea el tratamiento farmacológico, el placebo u otro tipo de intervención 

(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 cuáles son los principios activos que 

subyacen a cada una de las técnicas en un programa de tratamiento y cuáles resultan 

eficaces

actitudes hacia el matrimonio y la familia, y variables relacionadas con el control y la 

expresi

ión en crisis y counseling. 

Su propuesta de tratamiento tiene por objeto la mejora del nivel de autoeficacia, 

autoest

Estas tres aportaciones no presentan datos de análisis de la eficacia, descripción de 

las sesio

entrenamiento en 

asertividad, entrenamiento en autocuidado y autodefensa, y entrenamiento en evitar la 

 para el fin que se persigue (Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000). 

En el capítulo anterior se han descrito intervenciones con víctimas de violencia 

doméstica. A continuación se analiza en qué medida, cada una de ellas, cumplen estos 

requisitos. 

Cox y Stoltenberg (1991) evalúan un programa que incluye cinco módulos de 

tratamiento: terapia cognitiva, entrenamiento en asertividad y habilidades de 

comunicación, entrenamiento en solución de problemas, orientación vocacional, y 

conciencia y conocimiento corporal. En este caso la intervención tiene por objeto el ámbito 

de las cogniciones y readaptación psicosocial. 

Tutty et al. (1993) evalúan la eficacia de 12 grupos de apoyo en los que abordan: 

pertenencia al grupo de apoyo, locus de control, autoestima, nivel de estrés percibido, 

ón 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 atención en la intervenc

ima y actitudes hacia el feminismo. Estos cambios se logran realizando una 

combinación de técnicas de intervención en duelo y crisis. Se utilizan dos grupos para 

comparar diferentes principios de tratamiento. La intervención, sin embargo, se centra 

fundamentalmente, en los niveles de intervención psicosocial y ciertamente, de alteraciones 

cognitivas. 

nes o protocolización de la intervención. Su rigor metodológico es bajo, por lo que 

sus resultados se toman con cautela al considerar las características del trabajo con víctimas 

de violencia doméstica. 

Los estudios de Echeburúa et al. (1996), Kubany et al. (2004) y Rincón (2003) 

comparten un gran número de objetivos y, sobre todo, técnicas; en concreto, 

psicoeducación sobre TEPT y síntomas de ansiedad, exposición en imaginación, terapia 

cognitiva (centrada especialmente en los sentimientos de culpabilidad), 
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revictim

La principal diferencia entre ellos radica, quizá, en el planteamiento teórico de la 

necesidad de las técnicas de exposición. Echeburúa et al. (1996) y Kubany et al. (2004) 

parecen incluir esta técnica como un componente más del paquete terapéutico, sin darle un 

alo en cualquier intervención del TEPT (independientemente del 

 como un procedimiento casi 

indispe os de la memoria 

accesible situacionalmente (MAS) a la accesible verbalmente (MAV) (Brewin, 1989, 2001; 

Bre n

exposic

Finalmente, otro elemento diferenciador es la utilización de un grupo de control 

para com

y Kuba n de 

Ech u

 también que una gran parte de ellos se 

ha i

tambié elos para el tratamiento de la sintomatología 

postrau s síntomas de 

depresión y/o de ansiedad, y que interfiere con el nivel de adaptación y funcionamiento de 

las víctimas a su vida cotidiana. 

a visto previamente incluía la 

realización de un estudio piloto como recomendación metodológica. Sin embargo, se 

considera muy útil llevarlo a cabo pu

s 

sobre la eficacia del tratamiento, que permiten que la intervención definitiva se ajuste de la 

forma más adecuada a la población concreta.  

ización. Son los más completos puesto que poseen un manual protocolizado de 

sesiones y una base teórica fundamentada. Coinciden, además, en el tratamiento específico 

de los síntomas del TEPT. 

v r distinto al que tendría 

acontecimiento traumático sufrido). Rincón (2003), por el contrario, responde con el 

diseño de su intervención a la teoría de la representación dual del TEPT, propuesta por 

Brewin. Según ésta, la exposición es clave en el proceso de recuperación de cualquier 

víctima que haya desarrollado TEPT, y se entiende

nsable para facilitar el reprocesamiento y el paso de los contenid

wi , Dalgleish y Joseph, 1996). Por ello, en esta intervención, el componente de 

ión al recuerdo del suceso traumático se considera principio fundamental. 

parar los resultados de la aplicación del tratamiento. Mientras que Rincón (2003) 

ny et al. (2004) emplean un grupo de control en lista de espera, la investigació

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

Considerando estos tratamientos se constata

lim tado a la intervención con aquellas mujeres que presentan TEPT. Sin embargo, es 

n necesario plantear programas paral

mática que no constituye un trastorno, pero que coexiste con otro

Así, lo que se plantea en esta Tesis Doctoral es una investigación que permita 

determinar la eficacia del tratamiento psicológico en víctimas de violencia doméstica que 

no presentan TEPT. Ninguna de las investigaciones que se h

esto que permite valorar elementos de la intervención 

(e.g. componentes, formato y metodología), a la vez que proporciona datos preliminare
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A continuación se presenta un estudio piloto de la eficacia de la intervención en 

víctimas de violencia doméstica llevado a cabo de forma previa a la realización de la Tesis 

resultados y conclusiones más relevantes34. Doctoral. Se resaltan los 

1.  Estudio Piloto 

 1.1. Objetivos e Hipótesis 

víctimas de violencia doméstica que no presentaran TEP

Se pretendió evaluar la eficacia de un programa de tratamiento psicológico para mujeres 

T. Este análisis se tuvo en cuenta 

Concretamente, se plantearon los siguientes objetivos específicos: 

� Diseño y de  adaptado a la 

sintom es que han sufrido violencia rte de sus 

rejas. 

as la intervención 

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

� nálisis de la existencia de diferencias tras el tratamiento en los síntomas en 

comparación con un GC en lista de espera. 

rencia).  

ompararla con la 

segund

útil el programa de tratamiento para lograr cambios en la sintomatología.   

                                                

con respecto a dos aspectos fundamentales: 1) sobre el no tratamiento (utilizando un grupo 

de control –GC-), y 2) sobre la remisión de  los síntomas. 

sarrollo de un programa de intervención psicológica

atología de mujer  doméstica por pa

pa

� Análisis de los cambios producidos en las participantes tr

A

� Análisis cualitativo y cuantitativo del tratamiento (eficacia, componentes 

terapéuticos y nivel de adhe

Para contrastar estos objetivos se formularon las siguientes hipótesis: 

H1: Si la intervención es más eficaz que la no intervención, entonces se producirá 

una mejora estadística y clínicamente significativa de la sintomatología en las mujeres 

asignadas al grupo experimental (GE), al comparar las evaluaciones pre y postratamiento. 

Esta mejora será, a su vez, estadística y clínicamente significativa al c

a evaluación realizada a las mujeres asignadas al GC. 

H2: Si el análisis clínico y estadístico determina la eficacia, entonces se considerará 

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

1.2.1. Participantes 

n diferentes organismos de atención a mujeres. En concreto, con la 

a res del Ayuntamiento de Collado-Villalba, la Concejalía de 

la Mujer del Ayuntamiento de Toledo, las Oficinas de Asistencia a la Víctima de Móstoles y 

e estableció un 

con ni  y la Universidad Complutense de 

Madrid 

 Se realizó una evaluación inicial de 33 mujeres que habían sufrido violencia 

doméstica. La selección de las participantes se hizo basándose en los criterios de inclusión y 

exc ió

Tabla 5.1. Criterios de inclusión y exclusión en el programa de tratamiento 

Criterios de Exclusión 

Se contactó co

Concej lía de la Mujer y Mayo

Coslada, y el Centro de la Mujer Rosa de Luxemburgo de Leganés. S

ve o de colaboración entre cada uno de los centros

(UCM) para llevar a cabo el tratamiento. 

lus n que se muestran en la tabla 5.1. 

 

Criterios de Inclusión 

� Se uje
� Se cti
� Ser mayor d
� Haber 
� Presentar al menos un síntoma postraumático 

hol 
tismo en castellano 

� Deficiencia mental 

r m r 
r ví ma de violencia doméstica 

e 18 años 
transcurrido más de un mes desde la primera agresión 

� Diagnóstico de TEPT (según criterios DSM-IV) 
� Abuso de drogas 
� Abuso de alco
� Analfabe

 

De esta muestra inicial, se excluyó en primer lugar, a 10 mujeres que presentaban 

TEPT, y que fueron derivadas a un programa de tratamiento específico realizado también 

baj a c

lista de  función de las posibilidades de iniciar los grupos de terapia. En concreto, 

el  e

tratami

fue de 

El GC estuv una segunda 

dos meses. No se utilizó un GC estricto debido a cuestiones éticas 

                                                

o l oordinación de la UCM35. 

Las 23 participantes restantes se asignaron a las condiciones de tratamiento y GC en 

 espera en

GE stuvo compuesto inicialmente por 18 participantes a las que se proporcionó el 

ento en régimen ambulatorio. La mortalidad experimental durante el tratamiento 

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

o compuesto por cinco mujeres, con las que se llevó a cabo 

evaluación pasados 

 

35 sentes en ese momento en la población 
nción paralela en la UCM dirigida por D. 

Francisco J. Labrador y llevada a cabo por Dña. Paulina P. Rincón, que se centraba específicamente en aquellas víctimas que 
habían desarrollado TEPT.  

 
 

 Las condiciones de tratamiento se establecieron en respuesta a las necesidades pre
de víctimas de violencia doméstica. En ese momento existía una línea de interve
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obvias, aunque por razones ajenas a la investigación , las mujeres de este grupo no se 

inco o

1.2.2. V

1.2.2.1.

Interve

� 

1.2.2.2

� 

� 

1.2.2.3 Contaminadoras 

� 

� Variables sociodemográficas (clase social, nivel educativo, estado civil, edad...): se 

r

� 

lesiones físicas…): al igual que en los casos anteriores, se realizaron comparaciones a 

1.2.3. I

Se utiliz

para ev

utilizad

rp raron posteriormente a ningún tratamiento. 

ariables 

 Variable Independiente 

nción con mujeres víctimas de violencia doméstica, con dos niveles: 

Tratamiento: intervención cognitivo-conductual. 

� No tratamiento: GC en situación de lista de espera. 

. Variables Dependientes 

Sintomatología relacionada con el trauma (síntomas postraumáticos). 

Sintomatología asociada (autoestima, depresión e inadaptación). 

. Variables 

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

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

Gravedad de la sintomatología: no se llevó a cabo ningún control a priori ya que se 

supuso que la gravedad de los síntomas se distribuiría de forma homogénea en los 

dos grupos considerados. En cualquier caso, se realizó una comprobación a 

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

ealizaron comparaciones a posteriori para comprobar la homogeneidad de ambos 

grupos.  

Variables relacionadas con la historia de maltrato (duración y frecuencia de los 

malos tratos, historia previa de violencia doméstica, salidas del hogar, presencia de 

posteriori para comprobar la homogeneidad de los grupos. 

nstrumentos 

aron instrumentos para la evaluación de la sintomatología de las víctimas, así como 

aluar el propio tratamiento. En este apartado se incluyen también los materiales 

os para el desarrollo de las sesiones de intervención. 
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1.2.3.1

� . Recoge información 

s

� 

� 

 

síntoma postraumático”, y el de exclusión, “diagnóstico de TEPT según criterios 

e los instrumentos más empleados en la evaluación de la 

berg, 1965; tomada de Echeburúa y 

 un acontecimiento en diferentes áreas de la vida cotidiana (trabajo 

y/o estudios, vida familiar, vida social, tiempo libre y relación de pareja). Se obtiene 

s y otra correspondiente al impacto 

. Instrumentos de Evaluación de las Participantes 

Ficha de antecedentes personales (Rincón, 2001)

ociodemográfica de las participantes. 

Pauta de entrevista para víctimas de maltrato doméstico (Labrador y Rincón, 2002). 

Recoge datos acerca de la historia de violencia doméstica, malestar general de las 

víctimas y afrontamiento del problema (e.g. consumo de alcohol). Incluye el 

cuestionario CAGE (Ewing, 1984; traducción de Fonseca, Pérula y Martínez, 1993). 

Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático (EGS; 

Echeburúa et al., 1997b). Se trata de un instrumento diagnóstico del TEPT según la 

descripción que de este trastorno hace el DSM-IV (APA, 1995). Recoge, además, 

información acerca de la frecuencia e intensidad de los síntomas. En esta 

investigación, permite evaluar el criterio de inclusión, “presentar al menos un

DSM-IV”. 

� Inventario de Depresión de Beck (BDI; Beck et al., 1983; traducción de Vázquez y 

Sanz, 1997). Es uno d

sintomatología depresiva. Consta de 21 bloques de items en los que se miden 

diferentes aspectos relativos a la depresión fundamentalmente cognitivos. No 

permite, sin embargo, establecer un diagnóstico. El rango de puntuaciones oscila 

entre 0 y 63 puntos; cuanto mayor es la puntuación, mayor gravedad se concede a 

los síntomas de depresión. 

� Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR; Rosen

Corral, 1998). Evalúa la satisfacción de cada persona consigo misma. Consta de diez 

items con una escala de respuesta tipo Likert de cuatro puntos. Cinco items están 

redactados de forma directa y cinco de forma inversa. El rango de puntuaciones es 

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

� Escala de Inadaptación (EI; Echeburúa, Corral y Fernández-Montalvo, 2000). Evalúa 

el impacto de

una puntuación relativa a cada una de estas área

global. El rango de puntuaciones para cada una de ellas es de 0 a 5 puntos. 

Sumándolas todas se obtiene una puntuación general que oscila entre 0 y 30 
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puntos. En todos los casos, se considera que cuanto mayor es la puntuación, mayor 

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

� Inventario de Pensamientos Postraumáticos (PTCI; Foa et al., 1999; traducción de 

Rincón, 2001). A pesar de que es frecuente encontrar cogniciones postraumáticas 

tras sufrir un acontecimiento traumático, la clasificación DSM no las recoge entre sus 

criterios diagnósticos. Este instrumento evalúa la presencia de estas cogniciones en 

relación a tres áreas fundamentales: uno mismo, acerca del mundo y síntomas de 

Se llevó a cabo una evaluación cualitatitiva y cuantitativa de la eficacia y satisfacción de las 

 intervención.  

ran con 

rendido con las técnicas desarrolladas durante las sesiones (e.g. 

entrenamiento en respiración, solución de problemas, reestructuración cognitiva…). De 

en, 1979; tomado de Echeburúa 

y Corral, 1998), en el que se evaluaba el nivel de aceptación del programa. Este 

s con una escala de respuesta tipo Likert de 

áctica de la 

respiración, búsqueda y descripción de actividades gratificantes, reestructuración cognitiva, 

autoinculpación. Para obtener una medida de la gravedad de estas áreas se 

considera un rango de puntuaciones de 1 a 7 puntos; cuanto mayor es la 

puntuación, mayor es el grado de distorsión en los pensamientos. Además, el PTCI 

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 puntuación, mayor es el 

grado de distorsión en los pensamientos a nivel global. 

1.2.3.2. Instrumentos de Evaluación del Programa 

mujeres con la

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 completa

lo que se había ap

este modo, se pudo valorar de forma cualitativa el aprendizaje logrado y la valoración 

subjetiva de la utilidad de los elementos del programa. 

La evaluación cuantitativa se llevó a cabo a través del Cuestionario de Satisfacción 

con el Tratamiento  (Larsen, Attkinson, Hargreaves y Nguy

instrumento está compuesto por ocho ítem

cuatro puntos. El rango de puntuaciones oscila entre 8 y 32 puntos (a mayor puntuación, 

mayor satisfacción). 

1.2.3.3. Materiales para el Desarrollo de las Sesiones 

Durante las sesiones de intervención se emplearon materiales creados también ad hoc para 

el programa. Estos fueron fundamentalmente auto-registros (para la pr
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definici

as y habilidades de comunicación), así como otros materiales 

comple

 una 

escala que consta de 35 items que representan siete creencias disfuncionales (necesidad de 

aprobación, feccionismo, derechos sobre los 

1.2.4. Diseño 

Se empleó asiexperimental de dos grupos (GE y GC en lista de espera), con 

s tres momentos de medida. 

1.2.5.1

o doméstico. Se establecieron 

como elementos principales de tratamiento los síntomas postraumáticos (referentes a las 

entación, evitación e hiperactivación, así como a cogniciones 

distorsionadas), síntomas depresivos, autoestima y síntomas de inadaptación. 

ón de situaciones problemáticas, solución de problemas, y práctica de habilidades de 

comunicación), trípticos psicoeducativos (acerca de la violencia doméstica, autoestima, 

solución de problem

mentarios (contrato terapéutico, tarjetas con normas para el inicio de la 

intervención, tarjetas para el desarrollo de las habilidades de comunicación…). La versión 

definitiva de todos ellos fue utilizada también en el desarrollo de la intervención de la Tesis 

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

 En el curso de las sesiones se empleó también la Escala de Actitudes Disfuncionales 

(DAS; Weissman y Beck, 1978; versión española de Sanz y Vázquez, 1993). Se trata de

necesidad de amor, necesidad de ejecución, per

otros, omnipotencia y autonomía). Cada una de ellas está formada por cinco items. Cada 

uno se puntúa de –2 (totalmente de acuerdo) a +2 (totalmente en desacuerdo). Según las 

puntuaciones obtenidas en cada dimensión se confecciona un perfil de vulnerabilidad 

cognitiva que facilita el diseño de intervención específico según las distintas áreas problema. 

 un diseño cu

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

1.2.5. Procedimiento 

El esquema que se siguió en este estudio piloto, contó con las siguientes fases: diseño del 

programa, captación de las posibles participantes, evaluación pretratamiento, aplicación de 

la intervención, evaluación postratamiento y seguimiento. A continuación se describe este 

proceso prestando especial atención a cada una de las fases. En la fase de evaluación se ha 

agrupado la descripción de lo

. Diseño del Programa de Tratamiento 

Se determinaron las características que debía tener el programa de tratamiento en función 

de la literatura revisada (sintomatología y estrategias de intervención desarrolladas) y las 

necesidades de la población de mujeres víctimas de maltrat

áreas de reexperim
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Con el fin de evaluar la idoneidad del tratamiento, se redactó un primer borrador 

del programa que se sometió a un juicio de expertos en psicología clínica, intervención y 

trabajo con víctimas.  

Una vez revisadas las sesiones, objetivos y técnicas, se redactó una segunda 

descripción del programa que constaba de ocho sesiones de 90 minutos cada una, con una 

periodi

s convenios establecidos. Las mujeres 

fueron derivadas a esta intervención por los propios centros, y posteriormente, se contactó 

con ellas telefónicamente para establecer una primera entrevista de evaluación. Cuando 

existía un ficiente de mujeres p volvía a contactar 

telef n ellas par

1.2.5.3. Evaluación 

Se realizó una primera evaluación en una única sesión individual de una hora y media de 

dura para 

Post  (postratamiento y seguimientos al 

mes, tres y seis meses) con el fin de cambios. En todos 

los momentos de medida se emplearon los mismos instrumentos (descritos con 

anterioridad), a excepción de la ficha de antecedentes personales, la pauta de entrevista, y 

la entrevista de evaluación de los trastornos de ansiedad, que solamente se utilizaron en la 

evaluac

cidad semanal. Con esta versión se realizó una prueba piloto con dos participantes, 

y a partir de las conclusiones de esta experiencia, se desarrolló otra en la que se eliminaron 

técnicas (en concreto, detención de pensamiento), se cambió la estructura de alguna sesión 

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

1.2.5.2. Captación de las Participantes 

Se contó con los centros colaboradores a través de lo

 número su ara formar un grupo, se 

ónicamente co a indicarles el inicio de las sesiones. 

ción aproximada, determinar la participación de cada mujer  en el programa. 

eriormente se llevaron a cabo distintas evaluaciones 

comprobar el mantenimiento de los 

ión pretratamiento.  

Tras la evaluación pretratamiento se formaron grupos de intervención de 3-5 

participantes. En los casos en los que no se pudo formar un grupo inmediatamente después 

de la primera evaluación y el período transcurrido fue de dos meses aproximadamente, se 

realizó una segunda evaluación pretratamiento, y se utilizaron posteriormente esos datos 

como referentes al GC en situación de lista de espera. 

1.2.5.4. Tratamiento 
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Se llevó a cabo la intervención tal y como se planteó en su diseño inicial. Como 

componentes fundamentales se contemplaron los siguientes: psicoeducación, control de la 

activación, mejora de la autoestima, intervención cognitiva, mejora del estado de ánimo, 

control de la ira y se prestó una especial atención a la prevención de recaídas. En la tabla 

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

La psicoeducación se utilizó en cuatro momentos fundamentales. El primero de 

ellos, al inicio de la intervención, para definir la violencia doméstica y eliminar mitos sobre 

ella; posteriormente, en la segunda sesión, para abordar el tema de la autoestima; se 

empleó

o con la información necesaria. 

 también para trabajar las técnicas de solución de problemas, indicando las fases 

básicas de la técnica, y para el entrenamiento en habilidades de comunicación, exponiendo 

los diferentes modelos comunicativos. En estos cuatro momentos, se entregó a cada 

participante un tríptic

 

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

Componentes Técnicas y estrategias empleadas 

� Psicoeducación � Lectura y discusión de información proporcionada por la terapeuta 

� Control de la activación � Entrenamiento en respiración 

� Mejora de la autoestima � Valoración equilibrada de aspectos positivos y negativos de cada participante 

� Intervención cognitiva � Reestructuración cognitiva 
� Solución de problemas 

� Mejora del estado de ánimo � Planificación de tareas gratificantes 

� Control de la ira � Entrenamiento en habilidades de comunicación 

� Prevención de recaídas � Repaso práctico de todas las técnicas aprendidas a lo largo del tratamiento 

 

El abordaje del control de la activación se llevó a cabo a través del entrenamiento 

en respiración. Se utilizó el esquema propuesto por Labrador, de la Puente y Crespo 

(1999).

niendo los dos primeros. Se trató de que las participantes 

aprendieran a realizar la respiración diafragmática para controlar los estados de activación 

psicofisicológica. 

Como técnicas para el tratamiento de la autoestima se empleó la valoración de 

aspectos positivos y negativos. Cada participante tenía que dibujar una silueta y anotar, a 

un lado, sus características positivas, y a otro, los aspectos mejorables. Sobre todos ellos se 

 Aunque éste consistía en seis ejercicios, el procedimiento que se empleó en este 

estudio se redujo a cinco, u
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trabajaba posteriorme ar una descripción lo 

m a de sí misma. Este tema se unió en da con la intervención cognitiva, 

ya que la técn o con el análisis de las puntuaciones en 

la escala DAS- ntos distorsionados, y dar elementos para 

realizar el deb cnica de solución de problemas; 

en un primer momento se llevó a cabo un entrenamiento en identificación y definición de 

situaciones problemáticas, para aplicar posteriormente el esquema descrito por D’Zurilla y 

Goldfried (197

Como jora del estado de ánimo, de forma estricta, se utilizó la 

planif ción d blemente, la reestructuración cognitiva fue 

también impo  de los pensamientos distorsionados acerca de sí 

mismas o el m

En el a l de la ira, se utilizó el entrenamiento en habilidades de 

comunicación. Se describieron los tres modelos comunicativos más relevantes (pasivo, 

agresivo y afir ción a las habilidades de escucha y a la 

importancia d s de la comunicación para fomentar el estilo afirmativo. 

Todo ello se p  a través de ejercicios de role-playing, con situaciones reales e 

imaginarias. I participantes para que pudieran registrar 

conversaciones en las que pusieran a prueba los estilos comunicativos. Esta tarea la 

realizaban en  sesión se ponían en común para revisar si existía 

alguna dificultad con la técnica. 

Por últ special atención a la prevención de recaídas. En la última 

sesión se reali rdando cuáles habían sido 

los objetivos y las técnicas empleadas. En grupo se iban revisando cada una de ellas y 

realizando eje  el grado de adquisición y la posible 

existencia de dudas o dificultades con ellas. 

En la t ma de intervención completo con los objetivos 

de cada una d

nte, tratando de que cada mujer pudiera realiz

ás objetiv gran medi

ica de reestructuración cognitiva -junt

, permitieron identificar pensamie

ate y modificarlos. Igualmente, se utilizó la té

1). 

técnica para la me

ica e tareas gratificantes. Induda

rtante para el abordaje

undo. 

bordaje del contro

mativo) y se prestó especial aten

e definir los objetivo

uso en práctica

gualmente se entrenó a las 

casa durante la semana y en

imo, se prestó una e

zó un resumen del programa de tratamiento, reco

rcicios prácticos para comprobar

abla 5.3 se presenta el progra

e las sesiones.  
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Tabla 5.3. Resumen del programa de tratamiento sesión a sesión 

N° Sesión Contenido 

1 

tación de las participantes y de la terapeuta. 
tación del programa de tratamiento. 

Firma del compromiso de secreto terapéutico. 

Presen
Presen

Identificación de las conductas-objetivo y las motivaciones para el tratamiento. 
Explicación de los conceptos de ciclo y escalada de violencia. 
Evaluación de la ira. 
Entrenamiento en control de la respiración. 

Tareas para casa: 
Ejercitar control de la respiración. 

2 

Reevaluación cognitiva. 

Tareas para casa: 

Realizar actividades gratificantes. 

Completar hojas A-P-C. 

Revisión de tareas. 
Mejora de la autoestima. 
Incremento de actividades gratificantes. 

Control de la respiración. 

Leer material autoestima. 

Rellenar la escala de actitudes disfuncionales (DAS; Weissman y Beck, 1978). 

Ejercitar control de la respiración. 

3 

Revisión de tareas. 
Mejora de la autoestima. 
Reevaluación cognitiva. 
Control de la respiración. 

Tareas para casa: 
Realizar actividades gratificantes. 
Completar hojas A-P-C-D. 
Ejercitar control de la respiración. 

4 

Revisión de tareas. 
Reevaluación cognitiva. 
Identificación de situaciones problemáticas. 
Control de la respiración. 

Tareas para casa: 
Identificar situaciones problemáticas. 

Ejercitar control de la respiración. 
Realizar actividades gratificantes. 

5 

Solución de problemas. 
Control de la respiración. 

Tareas para casa: 
Registrar situaciones problemáticas y solucionar un problema diario. 
Realizar actividades gratificantes. 
Ejercitar control de la respiración. 

Revisión de tareas. 

Re
Entrena

6 
Tarea

visión de tareas.  
miento en habilidades de comunicación 

Devolución de la información de la evaluación de la ira 
Control de la respiración. 

s para casa: 
Registrar habilidades de comunicación. 
Realizar actividades gratificantes. 
Ejercitar control de la respiración. 

7 

Revisión de tareas. 
Entrenamiento en habilidades de comunicación. 
Prevención de recaídas. 
Control de la respiración. 

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

8 
Revisión de tareas. 
Revisión de la escala de conductas-objetivo 
Evaluación del tratamiento. 
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 1.3. Análisis de Datos 

Se llevaron a cabo diferentes análisis estadísticos, utilizando fundamentalmente el programa 

informático SPSS.  

en cuanto a las variables 

sociode

eba 

de rangos de Wilcoxon para analizar la eficacia del tratamiento. Se empleó en cuatro 

momentos: en la comparación pre y postest, y en las comparaciones pretratamiento y 

En rela

rtancia dada 

su rep

Se calcularon estadísticos descriptivos (medias, desviaciones típicas, frecuencias y 

porcentajes) para obtener los resultados de la caracterización de la muestra y su 

participación en el tratamiento. También se consideraron estos estadísticos para determinar 

la evaluación cualitativa y cuantitativa del tratamiento (en concreto, adherencia al 

programa, satisfacción con el mismo y realización de tareas) 

Para comprobar la homogeneidad de ambos grupos 

mográficas, de historia de maltrato y variables dependientes (sintomatología 

postraumática y sintomatología asociada) se utilizaron la prueba U de Mann-Whitney, que 

permite establecer si existen diferencias significativas en alguna variable entre grupos 

pequeños (menos de 30 participantes) sin que necesariamente tengan que tener el mismo 

número de sujetos, y la prueba χ2 de Pearson cuando se trataba de variables nominales. 

Se utilizó también la prueba U de Mann-Whitney para evaluar las diferencias en el 

postratamiento teniendo en cuenta los mismos criterios citados anteriormente y la pru

seguimientos (1, 3 y 6 meses). En el GC, se utilizó también el estadístico de Wilcoxon para 

analizar los cambios entre las dos evaluaciones realizadas.  

Finalmente, se calculó el tamaño del efecto del tratamiento en el caso de las 

variables que habían sufrido cambios significativos en la evaluación postratamiento y en los 

seguimientos. En este caso concreto se utilizó el programa estadístico GPOWER (Faul y 

Erdelfer, 1992). 

 1.4. Resultados 

ción con los resultados se analizó pormenorizadamente la eficacia del tratamiento, y 

se prestó una especial atención a la satisfacción de las participantes con el mismo, y a su 

nivel de adherencia. Estas dos últimas variables resultaron de gran valor e impo

ercusión en el trabajo posterior. La descripción de los mismos se inicia con la 

descripción de la muestra y análisis de las diferencias entre grupos, para continuar con los 

datos relativos a eficacia, adherencia y satisfacción. 

 100



Planteamiento General 

1.4.1. Descripción de la Muestra 

1.4.1.1. Variables Sociodemográficas y Características de la Historia de Violencia Doméstica 

maltrato psicológico, y 

un 11,8%, m

hogar debido al maltrato. La mayoría de las 

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

C (síntomas de evitación), mientras que el 66,6% 

restant

4), en la 

), en la subescala de hiperactivación. 

3,05 

Puede decirse que la media de edad de las participantes fue de 44,82 años (DT= 9,26). En 

su mayoría pertenecían 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 

trámites. El 11,8% restante eran solteras. La mayoría de las participantes (58,8%) convivían 

con el agresor en el momento de la evaluación pretratamiento, aunque sólo una minoría 

(35,3%) dependía económicamente de él. La duración media del maltrato fue de 15,88 

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

En cuanto al tipo de maltrato sufrido, lo más frecuente fue la combinación de 

maltrato físico y psicológico (70,6%); el 17,6% había sufrido sólo 

altrato físico, psicológico y sexual. El 70,6% calificaba su situación “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% había denunciado la situación en la que 

se encontraba, y un 41,2% había salido de su 

1.4.1.2. Sintomatología 

Un alto porcentaje de víctimas (64,7%) presentaba síntomas aislados de TEPT (sin que se 

llegara a configurar ningún cuadro clínico), mientras que el 35,3% cumpliría los criterios 

planteados por Hickling y Blanchard (1992) para la descripción del SEPT. Esta categoría 

postula la necesidad de cumplir el criterio B propuesto por el DSM-IV (APA, 1995), es decir, 

síntomas de reexperimentación, y uno de los restantes grupos de síntomas, bien evitación o 

bien hiperactivación, pero nunca ambos. Dentro del grupo que presentaba SEPT se 

constató que el 33,3% cumplía el criterio 

e cumplía el criterio D (hiperactivación). 

La puntuación media obtenida en la escala global de la EGS fue de 14,72 puntos 

(DT=4,71); 4,97 (DT=2.21), en la subescala de reexperimentación; 5,44 (DT=2,0

subescala de evitación, y 4,35 (DT=2,75

Por otro lado, atendiendo a la presencia de pensamientos postraumáticos, el PTCI 

(Foa et al., 1999) reveló que las participantes poseían un grado de acuerdo medio con 

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

postraumáticos acerca de sí mismas, del mundo y síntomas de culpa, respectivamente.  

En relación a los sínto esivos, e e tre los niveles leve y 

grave (en un rango d s de 10 a 63). Según el  sólo un 11,8% de la 

muestra total evaluada mostró ausencia de depresión (rango de puntuaciones 0-9). Un 

35,3% presentaba una depres entre 10 y 18 puntos), el 47%, depresión moderada 

(rango, 19-29 puntos). El 5,9% restante presentaba una depresión grave (puntuación entre 

30-63 puntos). La puntuación fue de 18,51 puntos (DT=6,77). Teniendo 

en cuenta que el punto de corte establecido entre los niveles de depresión leve y 

moderado es de 18 puntos, parece evidente que el nivel de depresión 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 señalado como punto de corte para esta escala 

una puntuación de 29, que marcaría la diferencia entre los niveles de autoestima bajo y 

adecuado. 

ico es elevado. La media 

total de inadaptación fue de 19,74 puntos (DT=5,93), siendo las áreas más afectadas la 

relación de parej as 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 poseían problemas 

iniciales importan ida cotidiana y estos son causados por 

las situaciones de  vivido. El rango de la escala oscila entre 0 y 30 puntos 

y el punto de corte es de 12 puntos. Teniendo esto en cuenta, resulta fundamental señalar 

que el nivel de in

Ninguna de las participantes respondió afirmativamente ante la pregunta de haber 

consumido sustan cofármacos) incluida en la entrevista inicial. 

Igualmente, la pu e 0 puntos par das las p icipantes. 

1.4.2. Homogeneidad de los Grupos 

Se analizaron las diferencias entre ambos grupos, tanto en variables sociodemográficas, 

como en historia de maltrato y 

mas depr l 88,2% s  situó en

e puntuacione BD anI t

ión leve (

 media en el BDI 

El nivel de inadaptación en las víctimas de maltrato domést

a, la vida familiar y la escala global. En el resto de las áre

tes para su funcionamiento en la v

 maltrato que han

adaptación era severo.  

cias (alcohol, drogas o psi

ntuación del CAGE fue d a to art

sintomatología. En cuanto a las primeras (veáse tabla 5.4), 

no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables consideradas. 
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Tabla 5.4. Análisis de la homogeneidad de los grupos (GE y GC) 
en cuanto cas sociodemográfi

(  GC (n=5) 

a característi cas 

Variables GE n=12)

Eda 47,33 8,8d: M (DT)  (8,15) 3  (9,81) 
Clas

-Alta 

15,5 
2
5
8

4
6

e Social (%)  
Baja 
Media-Baja 
Media 

aMedi

 

5 
0 
,3 

 
- 
0 
0 
- 

Estado ci
1

33,3 40 

vil (%) 
Solteras 
Casadas 
Separadas o en trámites 

 
6,7 
50 

 
- 

60 

Nivel educativo 
Primar

(%) 
ompletos 

pletos 
os 

 

8,3 
5

8

ios inc
Primarios com
Secundari
Universitarios

 

8,3 
25 
,3 

 
40 
40 
- 

20 

 

Sin embargo, por lo que respecta a la historia de maltrato (veáse tabla 5.5) se 

vieron diferencias significativas en el número de mujeres que dependía económicamente 

0,05), siendo mayor la dependencia en el GE. También se del agresor (χ2=3,86; gl=1; p<

vieron diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de mujeres que habían 

tenido que salir de su casa como consecuencia de la violencia doméstica (χ2=4,41; gl=1; 

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

 

Tabla 5.5. Análisis 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 económicam 50 ente del agresor (%) * - 
Duración del maltrato (en M (DT 16,25 (13,87) 15 (7,31)  años): ) 
Tipo de maltrato (%

Psicológico
P icológico 

Físico, P Sex

 
16,7 

 

 
20 
80 

) 
 

Físico y s
sicológico y ual 

66,7 
16,7 - 

Estado actual del la e m ) 
Peor mo

l int dio 
Moment lo 

 

7 

0 
20 

 

 situación d altrato (%
mento 

Nive erme
o menos ma

 
75
8,3 
16,

 
6

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

* p<0,05 

to a la presenc into gía, o co ife s 

 significativas entre los grupos en ninguna de las variables consideradas 

 

En cuan ia de s matolo tamp co se en ntraron d rencia

estadísticamente

(veáse tabla 5.6).  
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Tabla 5.6. Análisis de la homogeneidad de los grupos (GE y GC) en cuanto a 
sintomatología postraumática y asociada 

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

Gravedad de Síntomas Postraumáticos M (DT) 
Reexperimentación (0-15) 
Evitación (0-21) 
Hiperactivación (0-15) 
Pensamientos postraumáticos  

Sí mismas 
Mundo 

6,2 (2,17) 
4,8 (1,30) 
4,2 (3,03) 
 
3,12 (0,67) 
4,22 (1,35) 

3,75 (2,26) 
6,08 (2,78) 
4,5 (2,47) 
 
2,98 (1,28) 
4,04 (1,14) 

Culpa 

 

4,48 (1,38) 

 

3,31 (1,47) 
Total 11,82 (1,37) 10,3 (3,29) 

Síntomas 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) 
Inadaptación   M (DT) 

Trabajo y Estudios 
Vida Social 
Tiempo Libre 
Relación de Pareja 
Vida Familiar 
Escala Global 

 
3,4 (1,95) 
3,2 (1,92) 
3,6(1,14) 
3,4 (2,07) 
4,2 (1,1) 
4,4 (0,89) 

 
2 (1,71) 
2,58 (1,88) 
2,92 (1,88) 
4,17 (1,59) 
3,33 (2,10) 
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 sintomatología entre las dos evaluaciones realizadas. Los cambios tan 

sólo alcanzaron significación estadística en la subescala de evitación (z=-2,04; p<0,05), 

os 

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

ón del GC, y evaluaciones pre-post en el GE. Significación e stica de las 
e seg ción valu st del G

o de Control ( =5 r en

produciéndose en este caso un agravamiento de los síntomas. Esto parece indicar que l

Tabla 5.7. Primera y segunda evalua
luaciones 

ci stadí
diferencias entre las dos eva n el GC, y la unda evalua del GC y la e ación po E. 

Grup n ) G upo Experim tal (n=12) 
Variables 

1ª  Eval
M (DT) 

2ª Eval
M (DT) 

Za Prett tro. Pos at. Zb

G  Síntomas Postraumáticos:  
rimentación (0-15) 

    Evitación (0-21) 
activación (0-15) 

ientos postraumáticos 

a 

4,8 (1,30) 

3,12 (0,67) 
,35) 

) 
) 

8,6 (2,4) 

3,15 (1,52) 
 

) 

-
-2,04* 

06 

 (2
6,08 (2,78) 

(2,

2,98 (1,28) 
04 (

3,31 (1
0,3 (3

 
(3,1

3,2 (3,29)  
,

2,36 (1,04) 
1 (1

92 (1
(3,

 
* 

-2,48* 
 

-1,56 
86 
43 
,2 

ravedad de
    Reexpe

    Hiper
    Pensam

    Sí mismas 
    Mundo 
    Culp
    Total 

 
6,2 (2,17) 

4,2 (3,03) 
 

4,22 (1
4,48 (1,38
11,82 (1,37

 
8,2 (1,3) 

6,6 (2,6) 
 

3,65 (1,76)
3,9 (2,1) 
10,67 (3,96

  
0,92 3,75

-1,84 4,5 
  

-1,
-1,34 4,
0,78 
-1,06 1

,26) 3,2 

47) 2,9 (2

1,14) 3,8
,47) 2,
,29) 9,1 

2) -2,53*

64) -2,1*
 

,37) -2,
,4) -1,

45) -1

 

Depresión 19,2 (5,02) ) ,83 (  (8  17,8 (10,78 -0,27 17 8,52) 9,64 ,77) -1,66
Autoestima 25  (4,24) 26,8 (6,41) -0,73 30,42 2 ( 58 (4,42) 32,9 4,85) -2,
Inadaptación 
    Traba dios 
    Vida

jo y Estu
cial 

    Tiempo Libre 
    Relación de Pareja 
    Vida Familiar 
    Escala Global 

3,4 (1,95) 
3,2 (1,92) 
3,6(1,14) 
3,4 (2,07) 
4,2 (1,1) 
4,4 (0,89) 

2,4 (2,3) 
3 (2) 
3,6 (1,14) 
4,4 (,9) 
3,8 (1,3) 
3,6 (1,52) 

-1 
-1 
-1 

-0,53 
-0,53 
-1,34 

2 (1,71) 
2,58 (1,88) 
2,92 (1,88) 
4,17 (1,59) 
3,33 (2,10) 
4,33 (0,98) 

1,83 (1,75) 
2,75 (1,6) 
2,58 (2,07) 
3,5 (1,62) 
2,75 (1,86) 
3 (1,6) 

-0,64 
-0,42 
-0,55 
-1,89 
-1,89 
-1,53 

      

 So

* p<0,05 **p<0,01 
a  Valor del estadístico de contraste al comparar las dos evaluaciones en el GC. 
b Valor del estadístico de contraste al comparar la segunda evaluación del GC y la evaluación post en el GE. 
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La comparación entre la evaluación postratamiento y la segunda evaluación del GC, 

reveló diferencias estadísticamente significativas en las subescalas de la EGS 

(reexperimentación, z=-2,53, p<0,01; evitación, z=-2,48, p<0,05; hiperactivación,   

z=-2,1, p<0,05). Por otro lado, tanto en el nivel de depresión, como en autoestima, 

inadaptación y presencia de cogniciones postraumáticas sobre sí mismas, las puntuaciones 

fueron menores en el GE, sin llegar en ningún caso a alcanzar una significación estadística. 

Sin embargo el GE muestra una tendencia a la mejoría de los síntomas tras la 

aplicación del tratamiento (véase tabla 5.8). Los cambios más importantes se producen en 

la gravedad de los síntomas postraumáticos, especialmente en la subescala de evitación, en 

la que se c

   

onsigue una disminución respecto al pretratamiento estadísticamente significativa 

(z=-2,3

rodujo 

un ligero empeoramiento en el funcionamiento social de las participantes, que no llegó a 

alcanza

9, p<0,05). En cuanto a las mejoras obtenidas en los síntomas depresivos, se 

constata una marcada reducción en su gravedad confirmada por la significación lograda en 

la evaluación postratamiento (z=-2,73, p<0,01). Asimismo, se produjeron mejoras 

estadísticamente significativas en la escala global de inadaptación (z=-2,64, p<0,01) y en 

los pensamientos postraumáticos sobre sí mismas (z=-2,05, p<0,05). Tan sólo se p

r significación estadística. 

 

Tabla 5.8. Resultados de la eficacia del tratamiento. Medias y desviaciones típicas para cada variable evaluada, y 
significación estadística de los cambios pre-post y pre-seguimientos. 

Variables Pretto. Postrat. 1 mes 3 meses 6 meses 

Gravedad de Síntomas Postraumáticos:  
    Reexperimentación (0-15) 

 
3,

    Evitación (0-21) 
    Hipera

     Pensam

75 (2,26) 
6,08 (2,78) 

 
3,2 (3,12) 
3,2 (3,29) * 

 
1,5 (1,18) * 
2,6 (2,41) ** 

 
2,3 (2) 
2,6 (3,1) ** 

 
2,09 (2,77) 
2,36 (3,8) ** 

ctivación (0-15) 
ientos postraumáticos 

    Sí mismas 
    Mundo 
    Culpa 
    Total 

4,5 (2,47) 
 
2,98 (1,28) 
4,04 (1,14) 
3,31 (1,47) 
10,3 (3,29) 

2,9 (2,64) 
 
2,36 (1,04) * 
3,81 (1,37) 
2,92 (1,4) 
9,1 (3,45) 

3,1 (2,28) * 
 
2,48 (1,2) * 
3,94 (1,13) 
3,14 (1,73) 
9,56 (3,82) 

2,5 (3,06) * 
 
2,52 (1,33) * 
3,82 (1,5) 
3 (2) 
9,24 (4,49) 

2 (2,45) 
 
2,18 (1,03) ** 
3,46 (1,16) * 
2,83 (1,5) 
8,48 (3,5) ** 

Depresión 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) 
Inadaptación 
    Trabajo y Estudios 
    Vida S
    Tiemp

 
2 (1,71) 

 
1,83 (1,75) 

 
2,1 (1,73) 

 
1,27 (1,56) 

 
1,45 (1,69) 

ocial 
o Libre 

    Relación de Pareja 
    Vida Familiar 
    Escala Global 

2,58 (1,88) 
2,92 (1,88) 
4,17 (1,59) 
3,33 (2,10) 
4,33 (0,98) 

2,75 (1,6) 
2,58 (2,07) 
3,5 (1,62) 
2,75 (1,86) 
3 (1,6) ** 

2 (1,89) 
2,6 (1,9) 
2,7 (1,7) 
2,5 (1,84) 
2,4 (1,78) * 

1,73 (2,2) 
2,09 (2,21) 
3,09 (1,76) 
2,73 (1,95) 
2,73 (1,85) * 

2,18 (1,54) 
2,27 (1,62) 
2,82 (1,47) * 
2,55 (1,75) 
2,64 (1,63) ** 

* p<0,05  **p<0,01 
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En líneas generales, las mejorías obtenidas en el postratamiento se mantienen en los 

seguimientos, sin que lleguen en ningún caso a alcanzarse los niveles de gravedad de la 

evaluac

     

cen 

reducci

raumáticas, si bien los resultados 

apunta

(z=-2,34, p<0,05). No 

obstant

una puntuación de 29 como punto de corte entre una baja y una media autoestima 

ión pretratamiento. Así, en sintomatología postraumática, y en concreto, en la 

subescala de evitación se consigue una disminución respecto al pretratamiento 

estadísticamente 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 síntomas de reexperimentación, que alcanzan la significación estadística en el 

seguimiento al mes (z=-2,44, p<0,05), y los de hiperactivación, para los que se produ

ones significativas en los dos primeros seguimientos (z=-1,97 y z=-1,96, ambos, 

p<0,05). 

Respecto a la presencia de cogniciones post

n a una mejoría en las tres áreas (sí mismas, el mundo y síntomas de culpa), sólo 

resultaron significativos los cambios en el seguimiento en la primera de estas áreas (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 síntomas depresivos, la marcada reducción obtenida 

en el postratamiento se confirma en el seguimiento a los 6 meses 

e, en los seguimientos al mes y a los 3 meses se produce un repunte que hace que la 

diferencia no alcance la significación estadística, aunque se mantiene una reducción 

importante respecto al pretratamiento, continuando e incrementándose esta tendencia en 

el seguimiento a los seis meses. 

Con relación al nivel de autoestima, se produce una mejora en la media obtenida 

por las participantes pese a que ésta no resulta en ningún momento estadísticamente 

significativa. En cualquier caso, el nivel alcanzado es bueno teniendo en cuenta que se suele 

aceptar 

(Ward, 1977). 

Resulta muy importante señalar la significación que se alcanza en las conductas de 

inadaptación a la vida cotidiana de las víctimas, 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 significación 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 adaptación a las relaciones de 
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pareja, aunque se produce mejoría, ésta sólo alcanza la significación estadística en la 

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

Des  mejoras 

importantes en el diagn m

las participantes presentaban sintomatología po

SEPT. En la iento ninguna ticipan  pr taba media de la 

gravedad t postraumáticos en el postratamiento fue de 9,30 

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

Por el bserva un ligero repunte en lo gui tos  8,3% de la 

muestra pr tomatología para constit n SEPT  e go, la presencia de 

sintomatología se reduce como máximo a 4 síntomas.  

En c sión, la reducción ién fu ica te s ativa. En el 

pretratamie  de la muestra se dis ía entr  n  de depresión leve, 

moderada y gr ía reducido al 

6,4%, dividiéndose entre los niveles leve y moderado. Por otro lado, cabe destacar que 

as en depresión en el último seguimiento en el que un 

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

0,5 y <0,8; y 

grande>0,8). Se encontraron tamaños del efecto grandes para todas las medidas que 

 Fue grande en todos los seguimientos para la subescala de evitación y para la escala 

l de

de un punto de vista clínico, se puede afirmar que existieron

óstico postraumático, ya que al inicio del trata iento un 33% de 

straumática suficiente para constituir un 

evaluación postratam  par te lo esen . La 

otal de los síntomas 

contrario, se o s se mien . Un

esenta sin uir u . Sin mbar

uanto a la depre tamb e clín men ignific

nto el 83,3% tr bui e los iveles

ave. En el momento del postratamiento ese porcentaje se hab

3

se produjeron importantes mejor

Para cuantificar el impacto clínico de la intervención se determinó el tamaño del 

efecto para cada variable dependiente (véase tabla 5.9), categorizándolos en función de los 

valores propuestos por Faul y Erdlefer (1992) (pequeño<0,5; mediano>

habían resultado estadísticamente significativas (subescala de evitación, depresión, y escala 

global de inadaptación). Para las medidas de la subescala de hiperactivación, autoestima y 

subescala de cogniciones postraumáticas acerca de sí mismas, el tamaño del efecto resultó 

medio. 

globa  inadaptación. Del mismo modo, la subescala de reexperimentación en el 

seguimiento de 1 mes, la subescala de relación de pareja en el seguimiento de 1 y 6 meses, y 

la subescala de hiperactivación y depresión en el seguimiento a los 6 meses, revelaron 

también un tamaño del efecto grande. Se obtuvieron tamaños del efecto medianos en la 

subescala de hiperactivación y en depresión, en el seguimiento de 1 mes; en la subescala de 

reexperimentación, en el seguimiento de 3 y 6 meses; y en la subescala de cogniciones 
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postraumáticas acerca de sí mismas y en la escala global del PTCI en el seguimiento a los 6 

meses. 

Tabla 5.9. Tamaños del efecto para ca
post y pre-seguimientos. 

da variable según el momento de medida. Cambios pre-

Variables Postratratamiento 1 mes 3 meses 6 meses 

Gravedad de Síntomas Postraumáticos:  
    Reexperimentación (0-15) 
    Evitación (0-21) 
    Hiperactivación (0-15) 

    Sí mismas 

    Culpa 

 
0,20 
0,95

     Pensamientos postraumáticos 

    Mundo 

    Total 

a 

 

0,18 

0,36

a

 

0,09 

0,21 

a 

 

0,17 

0,27 

a 

 

0,50

0,53

0,63b 

0,53b

0,27 
 

 
1,25a

1,33
0,59b

0,40 

0,10 

 
0,68b

1,18
0,71b

0,35 

0,18 

 
0,66b

1,12
1,01a 

0,68b

b

0,32 
b

Depresión 0,95a 0,66b 0,46 0,84a

Autoestima 0,54b 0,09 0,21 0,46 
Inadaptación 

    Vida Social 

    Relación de Pareja 
    Vida Familiar 
    Escala Global 

 

0,10 

0,42 
0,29 

1

    Trabajo y Estudios 

    Tiempo Libre 

0,10 

0,17 

0,06 

0,16 

0,45 

0,41 

0,32 

0,37 

a

 

0,31 

0,89a

0,42 
1,34a

 

0,42 

0,64b

0,30 
1,08a

 

0,5b

0,88a

0,41 
1,26a

a Tamaño del efecto grande (>0,8) b Tamaño de efecto mediano (>0,5 y <0,8) 

 

1.4.4. Adherencia al Tratamiento 

El 58,3% de las participantes asisti  

33,3% asistió a siete sesiones y el 8,3% asistió a seis. En cuanto a la realización de las tareas 

e las tareas, y el 50% realizó más de  

ó todas las tareas encomendadas. 

 

 a las sesiones se consi un 

r la eficacia de las técnicas. De e , 

 casa está también en sintonía con los 

r ficacia. Ambos factores mantienen una relación directa, en el sentid  

cuanto mayor es el número de tareas realizadas, mayor es la mejoría que se obtiene. 

ó a la totalidad de las sesiones de tratamiento. Un

para casa, el 100% realizó más de la mitad d l 75% de

las mismas. Un 8,3% de la muestra realiz

Estos datos resultan muy satisfactorios, teniendo en cuenta, especialmente, los datos 

de eficacia descritos anteriormente. La adherencia y asistencia dera 

elemento importante que contribuye a aumenta ste modo

es preciso hacer mención a que las mujeres que asistieron a un menor número de sesiones, 

obtuvieron menores mejoras en la sintomatología. 

 Por otro lado, la realización de las tareas para

esultados de e o en que

 Finalmente, y relacionando estos datos con los de la mortalidad experimental 

señalados 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 mayoría de las mujeres que finalizaron el tratamiento (91,6%) asistieron a 

siete o más sesiones del programa.  

1.4.5. S

puntuación alcanzada. La media 

obtenida en el cuestionario fue de 28,5 puntos (DT=2,54). Teniendo en cuenta la 

ma (32), se puede decir que se alcanzó una satisfacción alta con la 

propuesta terapéutica. La tabla 5.10 muestra las medias y desviaciones típicas obtenidas en 

a evaluación general resulta muy satisfactoria puesto que todas las 

atisfacción con el Tratamiento 

Este apartado se midió mediante ocho items formulados según una escala Likert (de 1 a 4 

puntos) siendo mayor la satisfacción cuanto mayor era la 

puntuación máxi

cada uno de los ítems.  

La puntuación más alta corresponde a los items 4  y 8, en los que además hay un 

acuerdo total por parte de todas las participantes, y la más baja al item 3. Es preciso 

señalar, que, aún así, l

puntuaciones se sitúan por encima de 3 puntos. El item 7, que hace referencia la 

satisfacción general alcanzada, es especialmente importante de cara a evaluar la eficacia de 

la intervención.  

 

Tabla 5.10. Satisfacción con el tratamiento 

Items Media (DT) 

1. ¿Cómo calificarías 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 recomendarías nuestro programa? 4 (0) 

5. ¿En qué medida estás 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 más eficazmente a tus problemas? 3.5 (0,52) 

7. En conjunto, ¿en qué medida estás satisfecha con el servicio que has recibido? 3.5 (0,52) 

8. Si tuvieras que buscar ayuda otra vez, ¿volverías a nuestro programa? 4 (0) 

Puntuación Global 28,5 (2,54) 

 

 Por otro lado, se realizó una evaluación cualitativa. Entre los aspectos positivos, la 

mayoría de las participantes señalaron la posibilidad de realizar el tratamiento en grupo 

(poder contar con un espacio para ellas, para conocer a otras personas en la misma 

situación, para hablar de sus problemas, para apoyarse mutuamente...), el aprendizaje de 
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técnica

puntua

 estudio no se han empleado técnicas de exposición (recurso 

de primera elección para el tratamiento de los síntomas de reexperimentación –Labrador, 

Echeburúa y Becoña, 2000-), se han utilizado técnicas de control de la activación, en 

Si con la intervención propuesta se lograra reducir la sintomatología propia de este 

criterio, se conseguiría eliminar la presencia de cualquiera de los trastornos mencionados 

(TEPT y SEPT). Sin embargo, quedan todavía dos grandes grupos de síntomas que precisan 

atención clínica. En este estudio se encontró que, de ellos, el más frecuente era la presencia 

de los síntomas de hiperactivación (60% en el GE y 75% en el GC). De los componentes 

del tra

s para el control de la activación (respiración), cognitivas (en concreto, solución de 

problemas y reevaluación cognitiva), y habilidades de comunicación. 

Entre los aspectos mejorables, un gran número de ellas mencionó la necesidad de 

ampliar el programa de tratamiento (duración de cada sesión y ampliación del número de 

ellas) con el fin de dedicar más tiempo a la práctica de las técnicas. Igualmente, señalaron la 

posibilidad de reducir el número de tareas para casa. 

 1.5. Discusión 

1.5.1. Análisis de Componentes Terapéuticos 

Para analizar los elementos incluidos en esta intervención conviene recordar la 

sintomatología presente en las participantes para que el análisis de los mismos se ajuste a las 

necesidades concretas. 

 Más del 75% de la muestra manifestaba síntomas de reexperimentación, y la 

ción 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 específico para tratar 

estos síntomas. Si bien en este

concreto, entrenamiento en respiración que puede resultar, aunque de forma indirecta, 

también adecuado para la recuperación en este tipo de sintomatología. En este sentido 

también son útiles las técnicas distractoras (véanse estudios de Echeburúa y Corral, 1998; 

Echeburúa et al., 1996; Foa, 2000).  

tamiento, los dirigidos específicamente a estos síntomas son el entrenamiento en 

respiración (como instrumento de control de la activación general) y el entrenamiento en 

habilidades de comunicación (como herramienta para manejar el incremento de la 

ansiedad asociado a situaciones específicas). De una forma no tan directa, también resulta 

eficaz la reestructuración cognitiva. 
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Una víctima de violencia doméstica que no presente síntomas de reexperimentación 

ni de hiperactivación, probablemente no presentará más sintomatología patológica. Los 

síntomas de evitación suelen ser menos frecuentes en estos casos (McMillen et al., 2000), y 

así se comprueba en el estudio. Sin embargo, tal y como esta definido actualmente el TEPT 

según el DSM-IV (APA, 1995), el criterio de evitación incluye síntomas de embotamiento 

que podrían solaparse con otros trastornos, especialmente con la depresión (e.g. sensación 

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 reestructuración cognitiva o solución de problemas. En cualquier caso, 

hay que tener en cuenta que es más frecuente que una víctima de violencia doméstica 

presente evitación a pensamientos, conversaciones e imágenes asociadas al suceso; por ello 

la intervención cognitiva es fundamental. En concreto, el entrenamiento en solución de 

mas, 

En el GE se produjo una mejoría en todos los síntomas en el postratamiento, siendo 

Los datos acerca de la significación clínica de los cambios en síntomas 

onfirman la eficacia del tratamiento para estas 

moderada y grave) se pasa a un 36,4%, (todas ellas entre los niveles leve y moderado). 

proble es especialmente útil ya que se ha comprobado que las víctimas de maltrato 

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

Realizadas estas consideraciones acerca de la necesidad de identificación correcta de 

los síntomas, la investigación necesita seguir adelante tratando de ajustar las terapias 

psicológicas a los síntomas.   

1.5.2. Eficacia del Programa 

significativas las reducciones en evitación, depresión, e inadaptación general, así como en 

las cogniciones postraumáticas sobre sí mismas. En la comparación de la segunda 

evaluación del GC y la evaluación post del GE se encontraron diferencias significativas en 

todos los síntomas postraumáticos, 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 parecían poner a estas mujeres en peor situación. Recuérdese que en 

el GC aparecía un porcentaje significativamente mayor de mujeres que habían salido de su 

hogar (80 vs. 25%). 

postraumáticos y depresivos, también c

variables. Así, del 33% de mujeres que presentan sintomatología postraumática suficiente 

para constituir un SEPT en el pretratamiento, se pasa a un 0% en el postratamiento, y del 

83,3% que presentaba síntomas de depresión (distribuyéndose entre los niveles de leve, 
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 Las mejorías obtenidas en el postratamiento no sólo se mantienen, sino que incluso 

se incrementan en los seguimientos, lo que apunta a una consolidación de las mismas y a 

na pr

o d l aprendizaje. Tal es el caso de 

los pensamientos postraumáticos, y de los niveles de adaptación en la relación de pareja, 

 significativos se obtienen en el seguimiento a los seis meses. 

de cambios significativos en los niveles de autoestima de las 

 

abajos previos (e.g. Kubany et al., 2004; Labrador y Rincón, 2002), 

algo esperable si se tiene en cuenta que el nivel de patología de las mujeres al iniciar esta 

intervención era más 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 

más difícil la consecución de reducciones significativas en la sintomatología. Aún así, las 

mejoras obtenidas, que son, en muchos casos, estadísticamente significativas, confirman la 

necesidad e idoneidad de la intervención en víctimas de maltrato que no presentan un 

cuadro psicopatológico concreto, pero sí, evidentes síntomas de malestar emocional. 

u ogresiva mejoría de la salud emocional de las víctimas. De hecho, algunos cambios 

resultan estadísticamente significativos sólo en los seguimientos y no en la evaluación 

postratamiento, lo que hace pensar en un posible efect e

variables en las que los cambios

 No obstante, la evolución a lo largo de los seguimientos no resulta lineal, sino que 

en algunas variables (e.g. depresión) se producen avances y retrocesos que podrían 

relacionarse con las situaciones a las que han de enfrentarse las mujeres (e.g. denuncias, 

cambio de domicilio, cambio de estado civil…) 

 Cabe reseñar la falta 

participantes. Aunque se produce una mejoría, ésta no llega a alcanzar la significación 

estadística, lo que podría explicarse por las relativamente elevadas puntuaciones en esta 

variable en la evaluación pretratamiento. En concreto, la puntuación alcanzada en la 

evaluación 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 Rincón, 2002), son inferiores al valor inicial del 

que partía esta muestra.  

 En general, los cambios obtenidos en este trabajo no resultan tan marcados como

los alcanzados en tr

1.5.3. Valoración General del Programa  

La intervención terapéutica ha resultado en su conjunto, satisfactoria. Además, la 

posibilidad de llevarla a cabo en grupo supone dos importantes ventajas: 1) la economía de 

tiempo y esfuerzo por parte del terapeuta, y 2) el efecto beneficioso para las víctimas que 

 112



Planteamiento General 

favorece el apoyo mutuo y el intercambio de experiencias y relaciones, tal y como ellas 

manifiestan. 

 Por otro lado, la satisfacción 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 Escala de 

Satisfac

 empleo, 

de trabajo, cambio de domicilio…). Estos factores pueden dificultar el seguimiento de un 

oncreto, se ha visto que las mujeres asignadas al GC no experimentaban 

mejoría

ción 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 población que está en momento y situación de cambio (e.g. búsqueda de

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 población, y que forman parte del proceso de recuperación y readaptación social 

(trámites legales, búsqueda de empleo y cambio de horarios, incertidumbre sobre la 

conveniencia de seguir adelante con su decisión que puede llevarle a abandonar la 

intervención, etc.). Conviene, por tanto, tener en cuenta estos factores al diseñar y analizar 

los datos de estudios posteriores.  

1.5.5. Metodología 

Desde un punto de vista metodológico, cabe destacar que este trabajo aporta la 

comparación con un GC. Aunque la utilización de GCs en este tipo de población presenta 

evidentes problemas éticos, también permite analizar de forma independiente los 

resultados. En c

 entre las dos evaluaciones, lo que permite hacer conclusiones relativas a la 

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

Sin embargo, no resulta una opción totalmente satisfactoria si se atiende a las 

situaciones que presentan habitualmente las mujeres víctimas de violencia doméstica (e.g. 

cambio de domicilio, de situación económica, etc) para incorporarse a un tratamiento tras 

la lista de espera. De hecho, en este estudio, ninguna de las mujeres del GC se incorporó 

posteriormente al tratamiento. Se les estaría privando, de este modo, de la atención 

psicológica eficaz en el momento en el que ellas lo demandan. 
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 Por otro lado, habría que considerar como aspectos mejorables el tamaño muestral 

y la posibilidad de generalización de los resultados. El primer punto, debido a las 

dificult

ológicas, 

sino que su 

mpensaciones económicas muy reducidas para 

las víctimas...). 

de un coterapeuta, y esto resulta altamente terapéutico para ellas. Asimismo, la 

ades de acceso a este tipo de población, se puede ver subsanado con estudios más 

amplios. 

La generalización 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 intervención se ha seguido un protocolo manualizado, lo que facilitaría la 

aplicación futura del mismo tratamiento por parte de otros terapeutas e incluso de otros 

grupos de investigación independientes, tal y como recomienda la APA en sus criterios para 

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

1.5.6. Recomendaciones Futuras 

Tal y como se estableció al inicio del estudio, el objetivo fundamental era el desarrollo de 

un programa de intervención para mejorar la salud emocional de las víctimas de violencia 

doméstica. De hecho, el fin último era mejorar su calidad de vida en este ámbito. Sin 

embargo, se ha constatado que este problema, no sólo provoca alteraciones psic

efecto en el ámbito social de las víctimas es muy importante. Hay que tener en 

cuenta que la mayoría de las mujeres maltratadas que quieren poner fin a esa situación 

cuentan con pocos medios asistenciales y económicos. Más de la mitad de la muestra en 

este estudio era ama de casa, y un 35,3% dependía económicamente de su agresor. La 

salida del hogar o la búsqueda de independencia, son, en estas condiciones, arduamente 

difíciles. Hay que considerar también, el complejo camino burocrático 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 víctimas (e.g. 

sentencias que exculpan al maltratador, co

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio, se considera muy recomendable 

que las intervenciones con víctimas de violencia doméstica mantengan dos condiciones 

básicas que han resultado positivas en el tratamiento psicológico: 1) la intervención grupal 

(entre 3 y 5 participantes por grupo), y 2) la intervención breve (no superior a tres meses). 

El hecho de realizar el tratamiento en grupo supone la ventaja de que las víctimas salen del 

aislamiento en el que se suelen encontrar y comprueban que no son las únicas con su 

problema. Por otro lado, en ocasiones, el papel que realizan las participantes es similar al 
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intervención breve supone un recurso eficaz y rápido para estas víctimas, puesto que los 

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

 2) conociendo la situación vital inestable en la que 

se mue

e se encuentran en trámites de hacerlo. De 

hecho, estos grupos de mujeres podrían estar enfrentándose a situaciones diferentes, que 

podrían lan Kubany et al. (2003) intervenciones más ajustadas a las 

l lleva 

consigo la modificación de algunos de los componentes del formato grupal (e.g. 

entrenamiento en habilidades de comunicación). Por otro lado, puede ser bueno incluir 

técnicas de exposición en imaginación al recuerdo traumático que, por un lado, son 

Por el contrario, la utilización de un grupo de control no resulta totalmente 

satisfactoria si se quieren combinar el rigor científico y la ética en la investigación. A pesar 

de que en este estudio, y desde un punto de vista metodológico, se ha valorado este 

recurso muy positivamente, de forma práctica resulta negativo dada la no disponibilidad de 

la intervención para las participantes que forman el GC en el momento en el que la 

demandan, además de porque ninguna de ellas se integra posteriormente en un programa 

(por razones ajenas a la investigación). En concreto, esto tiene dos consecuencias 

importantes: 1) la validez externa de la investigación se ve perjudicada (se reduce el 

tamaño de la muestra experimental), y

ven frecuentemente las víctimas de violencia doméstica, no parece muy adecuado 

privar del tratamiento a mujeres para las que puede ser una herramienta fundamental en su 

recuperación tras el maltrato. Por ello, con vistas a futuras investigaciones sería 

recomendable prescindir de las ventajas metodológicas que ofrece la utilización de un GC 

en aras de conseguir una mejor atención para las víctimas de violencia doméstica. 

Por otro lado, teniendo en cuenta los resultados de este estudio, en los que se 

observa una fluctuación en la sintomatología en los seguimientos, probablemente 

relacionada con la ruptura de la convivencia y todos los trámites que ello conlleva, cabe 

plantearse la conveniencia de tratar conjuntamente a mujeres que conviven con el 

maltratador y que, por consiguiente, continúan expuestas a la situación de maltrato, y a 

aquellas otras que lo han abandonado o qu

 aconsejar, como seña

necesidades individuales de cada una.  

Pese a que la intervención grupal ha resultado eficaz y satisfactoria, sería también 

necesario poder compararla con el efecto que se puede lograr por medio de la aplicación 

individual. Este formato permitiría, por otro lado, poder ajustar de forma más precisa el 

tratamiento a las necesidades de cada víctima, sin perder de vista la estandarización de las 

intervenciones. El desarrollo de un programa paralelo de intervención individua
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id eas para llevarse a ón cabo de forma individual y, por otro, han mostrado su eficacia en 

cosocial como consecuencia de la violencia doméstica, o  

de la n e mujeres maltratadas 

(Villavicencio y Sebastián, 1999b). El paradigma multidisciplinar está adquiriendo cada vez 

mayor importancia y en la mayo

biopsicosocial. Atendien

partir de un esquema, al menos, psicosocial. En este ca

quedarían

las 

Aun así, p

tratamiento efectivo

plantea la salud, n o la ausencia de la enfermedad, sino como el logro y 

mantenimiento de calidad d

implicados numerosos profesi s, 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 

cuál es la eficacia s componentes. Igualmente, es fundamental poder 

realizar estudios que cuenten

hasta doce meses después de iento), con el fin de establecer el 

mantenimiento de los cambios impla

2. Objetivos e Hipótesis 

estudios previos. 

Los avances en el tratamiento con víctimas de violencia, hablan, de una forma 

todavía incipiente, de un estrés psi

ecesidad de lograr un ajuste psicosocial en el tratamiento d

ría de las ocasiones responde a un planteamiento 

do exclusivamente a la población que nos ocupa, es recomendable 

mpo, los estudios biológicos 

 relegados a favorecer la intervención médica, cuya eficacia, en combinación con 

otras dos, está todavía por probar. 

su one un objetivo para futuras investigaciones poder dar con un 

 y eficaz que responda a las demandas claras de las víctimas. La OMS 

o sólo com

e vida. En esta consecución de la calidad de vida están 

onales (psicólogo

diferencial de lo

 con muestras más amplias y con seguimientos largos (incluso, 

la evaluación postratam

ntados.  

Analizados los resultados del e  determinó llevar a cabo una investigación 

más amplia, que permitiera obtener nuevos datos acerca de la eficacia del tratamiento con 

mujeres víctimas de violencia doméstica. Por un lado, se pretendía obten

concluyentes dotando al estudio de mayor validez externa (consideran

mayor), a la vez que se acia de la intervención en función de dos 

factores fundamenta tes que la integran y, 2) formato de la misma.  

studio piloto, se

er resultados más 

do una muestra 

intentaba analizar la efic

les: 1) componen
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 2.1. Objetivos 

Se planteó como objetivo ge  víctimas de violencia doméstica 

estrategias y herramientas e la 

situ

Para ello se establecie n

a. Diseño de un progr

de las mujeres que han r parte de sus parejas y 

presentan un malestar importante que interfiere en su funcionamiento, aunque no 

lleguen a cumplir criterios diagnósticos para ning

b. Aplicación del programa y evaluación de su eficacia, en dos fases: 

 Comparando dos programas de tratamiento grupal, cognitivo-

ponentes o 

técnicas:  

n habilidades 

de comunicación. 

b. Programa, B, que incluye técnicas de exposición.  

Se determinará: 

i. Si los dos programas producen cambios terapéuticos en 

función de sus técnicas 

ii. Si existen diferencias significativas en los efectos producidos 

por cada programa.  

iii. Análisis de la significación clínica en función de los 

componentes. 

2. El que resulte más eficaz de los anteriores se comparará con otro cuyo 

contenido será el mismo variando el tipo de aplicación (formato 

grupal versus  individual). 

Se determinará: 

i. Si los distintos formatos de aplicación producen cambios 

terapéuticos.  

neral proporcionar a las

ficaces para hacer frente al malestar psicológico derivado de 

ación violenta que han vivido. 

ro  los siguientes objetivos específicos:  

ama de intervención psicológica adaptado a la sintomatología 

 sufrido violencia doméstica po

ún trastorno específico. 

1.

conductuales, que varían únicamente en uno de los com

a. Programa A, que incluye entrenamiento e
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ii. Si existen diferencias significativas en los efectos producidos 

en función del formato. 

iii. Análisis de la significación clínica en función del formato. 

c. Evaluac

i. La valoración de la satisfacción de las participantes. 

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

intervención en cada modalidad. 

iii. Nivel de adherencia y cumplimiento de tareas de la 

intervención. 

 2.2. Hipótesis 

Para analizar estos objetivos se formuló el contraste de las siguientes hipótesis: 

 H1. Si los programas de intervención son eficaces en el tratamiento del malestar 

clínico y psicosocial de las mujeres víctimas de violencia doméstica, entonces: 

H1.1. Se producirá una mejoría significativa en cuanto a: 

i. Sintomatología postraumática 

ii. Sintomatología asociada 

iii. Readaptación de las víctimas a su medio y funcionamiento en su 

vida cotidiana 

H1.2.. Se producirá un mantenimiento de la mejoría clínica y psicosocial tras el 

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

 H2. Si existen diferencias significativas en función de los componentes del programa 

(habilidades de comunicación versus exposición), entonces: 

H2.1. Existirán diferencias significativas en la mejora de los síntomas clínicos y 

psicosociales en el postratamiento y seguimientos. 

H2.2.. Existirán diferencias significativas entre los dos programas en cuanto al 

grado de adherencia al tratamiento y satisfacción con el mismo. 

 H3. Si existen diferencias significativas en función del formato de aplicación (grupal 

versus individual), entonces:  

ión del desarrollo e implementación de los programas de acuerdo a: 
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Planteamiento General 

H3.1. Existirán diferencias significativas entre los programas en función de la 

mejora de los síntomas clínicos y psicosociales en el postratamiento y 

seguimientos. 

H3.2. Existirán diferencias significativas en el grado de adherencia al 

tratamiento y satisfacción con el mismo. 
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VI. Método 
 
ste trabajo pretende analizar la eficacia del tratamiento psicológico en víctimas de 

violencia doméstica. Se compone de dos fases, ya que se analiza tanto el contenido 

ciones.  

os programas de intervención grupal 

nicamente en una de sus técnicas: el programa A incluye un entrenamiento en 

habilidades de comunicación, y el programa B, incluye entrenamiento en exposición. La 

En una segunda fase se compara el programa B con un programa C que, incluyendo 

tam

intervención psicológica con víctimas de violencia doméstica resulte 

eficaz, eficiente y efectiva. 

 

como el formato de las interven

La primera fase se centra en la aplicación de d

que varían ú

comparación de sus resultados, permite determinar cuál de los dos resulta más eficaz. 

bién exposición, se desarrolla en formato individual.  

Ambas fases pretenden determinar cuáles son las características más relevantes que 

pueden hacer que la 

1. Participantes  

Se contactó con diferentes centros de atención a la mujer en la Comunidad de Madrid para 

ofr r ó una muestra inicial de 116 

mujeres víctimas de violencia doméstica. 

Se incluyeron todas aquellas mujeres que deseaban participar en el estudio de 

ios de inclusión/exclusión (veáse tabla 6.1), independientemente de 

cuá  estado civil tras la agresión) o la historia de maltrato que 

hubiera sufrido (e.g. tipo de violencia sufrida, duración del maltrato, etc). Por el contrario, 

E

ece  la intervención en régimen ambulatorio. Se evalu

acuerdo con los criter

l fuera su situación social (e.g.
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se excluyeron a 38 m res por diversos motivos que se explican más adelante. La muestra 

final estuvo constituid o

clusión 

Criterios de Inclusió Criterios de Exclusión 

uje

a p r 78 mujeres. 

Tabla 6.1. Criterios de inclusión y ex

n 

� Se u
� Se ct
� Ser mayor de 18 años 
� Haber transcurrido más de 
� Presentar al menos un sínto o

� Diagnóstico de TEPT (según criterios DSM-IV) 
� Abuso de drogas 
� Abuso de alcohol 
� Analfabetismo en castellano 
� Deficiencia mental 

r m jer 
r ví ima de violencia doméstica 

un mes desde la primera agresión 
ma p straumático 

 

2. Diseño 

Se utilizaron sendos diseños experim grupos) con medidas repetidas 

pre, post y seguimientos al mes, tres, seis meses, y un año.  

 2.1. Variable Indepen

Se describen en función de s

2.1.1. Fase 1 

Componentes del programa de intervención. Adopta dos niveles correspondientes a los 

programas que se comparan: 

� Programa A: interv c bilidades de comunicación 

� Programa B: interv c ición 

2.1.2. Fase 2 

Formato del progra psicológica. Adopta también dos niveles 

correspondientes a los pro a

� Programa B: interv c  

� Programa C: interv c n 

 2.2. Variables Dependientes 

2.2.1. Sintomatología 

� Síntomas postraumáticos 

Reexperimentación 

entales mulitgrupo (dos 

diente 

 la  dos fases del estudio. 

en ión grupal con ha

en ión grupal con expos

ma de intervención 

gr mas que se comparan: 

en ión grupal con exposición

en ión individual con exposició

o 
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o Evitación 

o Hiperactivación 

o Pensamientos postraumáticos 

� Síntomas asoci

ivos 

siedad 

e alcohol 

o Sintomatología psicopatológica 

� Somatización 

sión 

 Expresión de la ira 

� Control externo de la ira 

� Índice de expresión de la ira  

.2. . uncionamiento en la Vida Cotidiana 

ados 

o Síntomas depres

o Síntomas de an

o Consumo d

o Autoestima 

� Obsesión-compul

� Sensibilidad interpersonal 

� Depresión 

� Ansiedad 

� Hostilidad 

� Ansiedad fóbica 

� Ideación paranoide 

� Psicoticismo 

o

� Control interno de la ira 

� Expresión externa de la ira 

� Expresión interna de la ira 

2 2  Readaptación Psicosocial y F

o Consumo de medicamentos 
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o Consultas médicas 

o Relación de pareja 

o Relación familiar 

 las evaluaciones pre, post y seguimientos, así 

trumentos 

o Situación laboral 

o Apoyo familiar 

o Apoyo social 

o Denuncias 

o Salidas del hogar 

 2.3. Variables Extrañas o Contaminadoras 

Se consideraron las variables terapeuta, características sociodemográficas, de gravedad de 

los síntomas e historia de violencia doméstica. 

La variable terapeuta fue controlada por constancia; siempre fue la misma terapeuta 

(la autora de este trabajo) la que llevó a cabo

como la aplicación del programa de intervención. 

En el caso de las características sociodemográficas, de gravedad de los síntomas y de 

historia de maltrato se supuso que la asignación aleatoria de las participantes a las distintas 

condiciones experimentales daría lugar a grupos de composición homogénea con respecto 

a estas variables. No obstante, al igual que se hizo en el estudio piloto, se utilizaron técnicas 

estadísticas para controlarlas en el análisis de resultados de ambas fases. 

3. Materiales e Ins

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 intervención y 

 para el trabajo para casa. Todos ellos fueron empleados del mismo modo en ambos

estudios. 

 3.1. Materiales de Evaluación 

Las evaluaciones pre, postratamiento y en los seguimientos se basaron fundamentalmente 

en una entrevista semiestructurada, seguida de la aplicación de una batería de cuestionarios 
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para evaluar sintomatología postraumática y asociada. La batería completa, que se incluye 

en el Anexo I, estaba compuesta por: 

3.1.1. Entrevista 

El objetivo de su utilización fue recoger datos personales, historia de maltrato y 

en el programa. A partir de esta evaluación, la terapeuta determinaba su inclusión en el 

 detectaba este diagnóstico, se daba por terminada la entrevista 

y se d

inclusión en el programa. En todo caso se siguió un 

formato estructurado. 

Los autores la basaron en la Entrevista Semiestructurada para Víctimas de Maltrato 

Domé

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). 

Evalúa la presencia de violencia doméstica, tipo, duración, gravedad subjetiva, si ha 

afectado a los hijos, denuncias, salidas del hogar, necesidad de atención médica, 

sintomatología postraumática de cada una de las víctimas que solicitaban la participación 

programa o se optaba por la derivación a un recurso específico. El hecho de incluir la 

evaluación de los síntomas del TEPT resultó fundamental para determinar la continuidad 

de la evaluación propuesta en este estudio puesto que, al igual que en el estudio piloto, un 

diagnóstico de TEPT excluía automáticamente a la participante de esta intervención. En 

aquellos casos en los que se

erivaba a un programa específico para víctimas de violencia doméstica con un 

diagnóstico claro de TEPT. 

Dentro del formato de entrevista se incluyeron tres pruebas aplicadas según el 

orden que se describe a continuación. 

3.1.1.1. Ficha de Antecedentes Personales (Rincón, 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, profesión y 

ocupación, clase social, domicilio, personas con las que convive y teléfono de contacto) y 

aspectos relacionados con la situación de maltrato (si la víctima vive en el momento actual 

con el agresor y si depende económicamente de él). Igualmente se anotaba el horario 

disponible para llevar a  cabo su 

3.1.1.2. Pauta de Entrevista para Víctimas de Maltrato Doméstico (Labrador y Rincón, 

2002).  

stico de Echeburúa y Corral (1998).  
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psiquiá

ios del DSM-IV (APA, 1995). Evalúa  de forma conjunta la frecuencia y la 

intensidad de los síntomas, ya que parece que existe una correlación elevada entre estas 

dos modalidades en cada síntoma (Hovens, Van der Ploeg, Bramsen, Klaarenbeek, 

Schreuder y Rivero, 1994). 

 por 17 items, dividida en tres subescalas: 

reexperimen M-IV (APA, 1995) plantea como 

criterios para el diagnóstico, la presencia de un síntoma en la escala de reexperimentación, 

mucho (más de cinco veces por semana). Según los autores se considera 

síntom

o a partir de muestra clínica y de sujetos normativos es de 0,89 

(p<0,0

 de contenido recoge el 100% de los criterios diagnósticos del DSM-IV 

 0,82 (según el diagnóstico 

categorial del DSM-IV) y de 0,77 al correlacionarla con otro instrumento, en concreto con 

9). 

trica/psicológica, uso de fármacos, 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 llevó a cabo según este modelo aunque se añadieron tres 

preguntas más acerca de las estrategias de afrontamiento ante la violencia doméstica. 

3.1.1.3. Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático (EGS; 

Echeburúa et al., 1997b).  

Se utilizó en formato heteroaplicado. Sus items corresponden a los síntomas del TEPT según 

los criter

Cuenta con una escala global, formada

tación, evitación e hiperactivación. El DS

tres en la de evitación y dos en la de hiperactivación, siempre que haya transcurrido más de 

un mes desde el acontecimiento traumático. Para valorar la gravedad de los síntomas se 

pide a las participantes que evalúen su frecuencia de acuerdo con la siguiente escala: 0, 

nada; 1, poco (una o dos veces por semana); 2, bastante (de dos a cinco veces por 

semana); 3, 

a aquél en el que las pacientes refieren una gravedad de 2 puntos ó más (Echeburúa 

et al., 1997a). El punto de corte propuesto para detectar la gravedad clínica 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 obtenid

01), con un intervalo de cuatro semanas. El índice de consistencia interna (alfa de 

Cronbach) es de 0,92 (Echeburúa et al., 1997b). 

La validez

(APA, 1995). Por otro lado, la validez convergente es de

la Escala de Impacto del Evento de Horowitz, Wilner y Álvarez (197
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La validez de constructo se ha establecido correlacionando la puntuación de la 

escala global del instrumento con otros síntomas psicopatológicos presentes en este cuadro 

clínico como depresión, ansiedad e inadaptación en diferentes áreas de la vida cotidiana. La 

correla

Depresión de Hamilton (Hamilton, 1960), es de 0,6 (p<0,001); 

con el Inventario de Ansiedad-Estado (STAI) de Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970) es 

nte en 

 

distorsionados tras el trauma. Evalúa si la participante tiene cada uno de los pensamientos, 

 de cada item a 

partir de una puntuación superior a 2. En cuanto a la puntuación total, el punto de corte se 

establece en la mitad (1

máticos. 

3.1.2.2

ción con el Inventario de Depresión de Beck (BDI; Beck et al., 1983) es de 0,54 

(p<0,001); con la Escala de 

de 0,62 (p<0,001), y con la Escala de Inadaptación (EI; publicada posteriorme

Echeburúa, Corral y Fernández-Montalvo, 2000) es de 0,48 (p<0,001) (Echeburúa et al., 

1997b). 

La sensibilidad diagnóstica es del 100% y la especificidad, del 93,7% según los 

puntos de corte que se han señalado (Echeburúa et al., 1997b). 

3.1.2. Batería de Instrumentos de Autoinforme 

3.1.2.1. Evaluación de Pensamientos Postraumáticos 

Se trata de una subescala que consta de ocho items y mide la presencia de pensamientos

así 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 puntuación es de 

32 puntos.  

Se encuentra incluida en el protocolo de la Escala de Gravedad Global del Estrés 

Postraumático (EGEP), en proceso de validación, aunque los resultados preliminares son 

satisfactorios (Crespo, Gómez, Arinero y López, 2004). No existen datos relativos al punto 

de corte para esta subescala. Sin embargo, se suele considerar la gravedad

6). 

Esta escala se utilizó de forma global en este estudio; como referente, únicamente se 

consideró esta puntuación total, indicativa de la presencia y gravedad de pensamientos 

postrau

. Evaluación del Funcionamiento en la Vida Cotidiana 

Al igual que la anterior, pertenece al protocolo de la Escala de Gravedad Global del Estrés 

Postraumático (EGEP) y se encuentra en proceso de validación. Consta de siete items para 

responder sí o no. Evalúa cómo ha afectado la situación de violencia doméstica en la vida 
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cotidiana de las participantes (e.g. visitas al médico, uso de medicación, consumo de 

alcohol y/o drogas, vida laboral/académica, relaciones sociales, relaciones de 

familia/

3.1.2.3. Inventario de Depresión de Beck (BDI-II; Sanz, Navarro y Vázquez, 2003).  

de 21 

0 a 3. Permite apreciar el nivel global de depresión, los cambios emocionales 

globales a lo largo del tiempo, y obtener una valoración precisa de las cuestiones que 

caracte

la 

sintomatología depresiva. Posee varias versiones, pero para este estudio se ha optado por 

nes en la 

ntos de gravedad, a saber, 0-13, 

depresi

ronbach) es alta (0,90 y 0,89, respectivamente según los estudios). 

En relación con la validez, dado que ésta depende del propósito, se puede decir que el BDI 

pareja, otros aspectos importantes de la vida).  

El rango de gravedad de las puntuaciones es de 0 a 7 puntos. El punto de corte se 

establece en la mitad (3,5). 

Evalúa los síntomas depresivos, especialmente los cognitivos. Es un inventario autoaplicado 

items, cada uno de los cuales está compuesto por cuatro manifestaciones graduadas 

cuantitativamente, correspondientes a grados crecientes de intensidad del síntoma, y se 

puntúan de 

rizan típicamente a la depresión: emociones negativas, nivel de actividad, problemas 

de interacción, sentimientos de menosprecio, inadecuación y culpa, y síntomas físicos. No 

es un instrumento diagnóstico, solamente permite obtener una puntuación que se estima 

como medida de la severidad de la depresión del paciente con cualquier otro diagnóstico. 

 El BDI ha sido uno de los instrumentos más utilizados para evaluar 

emplear la más reciente, que, con respecto a las anteriores, presenta modificacio

redacción de algunos items. Concretamente, considera los cambios en el sueño y en el 

apetito tanto por defecto como por exceso (la versión anterior sólo incluía la disminución 

del apetito o del sueño a pesar de que el DSM-IV considera el aumento o la disminución de 

ambas conductas para el diagnóstico de la depresión). Además, amplía el criterio temporal 

a las dos últimas semanas, adaptándose así al criterio diagnóstico del DSM. 

El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 63 puntos; cuanto mayor es la 

puntuación, mayor es la gravedad. La versión española utilizada cuenta con una 

clasificación de la sintomatología en cuatro segme

ón mínima; 14-19, depresión leve; 20-28, depresión moderada; 29-63, depresión 

grave. 

Sus propiedades psicométricas en población clínica española han sido analizadas por 

Sanz, Perdigón y Vázquez (2003) y Sanz, García-Vera, Espinosa, Fortín y Vázquez (2005). 

La fiabilidad (alfa de C
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es un i

mente). 

tica en el que se utilizó el BDI-II se 

encontró que la puntuación media de las 46 mujeres evaluadas era de 26, muy por encima 

de la p

o de Ansiedad de Beck (BAI; Beck, Brown, Epstein y Steer, 1988) 

Se trat  

ación media 

en pacientes con ansiedad es de 25,7 y en sujetos normales 15,8. Sin embargo, estos datos

distinguir el 

trastorno de pánico un punto de corte de 26 puntos.  

edad que se pueden establecer con 

nstrumento válido para detectar y cuantificar síntomas depresivos en los pacientes 

(Vázquez y Sanz, 1999). 

Los índices de validez convergente y discriminante son también buenos. En cuanto a 

los primeros, se obtiene un correlación positiva y estadísticamente significativa (p<0,001) 

con otras medidas de la depresión (r=0,70 y 0,68 con las Escalas de Depresión Mayor y 

Distimia del MCMI-II –Millon, 1999-, respectiva

Con respecto a la validez discriminante, este instrumento correlaciona positiva y de 

forma estadísticamente significativa (p<0,01) (r=0,36) con la Escala de Ansiedad Rasgo del 

STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970). Se utiliza este instrumento dado que las 

medidas de depresión y ansiedad tienden a correlacionar positivamente (Sanz y Navarro, 

2003). 

En un estudio con víctimas de violencia domés

untuación media de 9,4 que los autores encontraron en población general. Al 

aplicar los puntos de corte de este instrumento, que definen las categorías de gravedad de 

la depresión, se encontró que el 13% de las mujeres tenía depresión mínima, leve el 22%, 

moderada el 30%, y grave el 35% (Matud, et al., 2004)  

3.1.2.4. Inventari

a de un inventario de 21 ítems que evalúa los síntomas de ansiedad tanto en 

pacientes psiquiátricos como en población no clínica. Para cada uno de los ítems existe una 

graduación cuantitativa de los síntomas según una escala que oscila en grados crecientes de 

intensidad y se puntúan de 0 a 3. El rango de la escala es de 0 a 63. La puntu

 

varían notablemente en función de los estudios (Robles, Varela, Jurado y Pérez, 2001). Por 

ejemplo, en población clínica, Somoza, Steer y Beck (1994) han propuesto para 

Según Beck y Steer (1990) los criterios de grav

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 puntuación media de 

9,6 puntos (DT=7,8). 
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Este es uno de los instrumentos más utilizados en psicología (Piotrowski, 1999). 

Asimismo, se considera apropiado para valorar cambios tras el tratamiento, y permite 

obtene  

ue indica una muy buena consistencia 

interna

03). Con la subescala de depresión SCL-

90-R, ha sido de 0,62 (Gillis, Haaga y Ford, 1995). Sin embargo, estos resultados no 

parecen ser indicativos de un proble z discrimin s

realiz items del BAI y el BDI-II son distinguibles entre sí (Sanz y 

se ha encontrado una c

, cinco de los cuales están planteados en forma positiva y cinco en forma 

negativa con el objetivo de controlar la aquiescencia del sujeto. Están estructurados en una 

r, a su vez, la medida en dos subescalas, a saber, síntomas somáticos y síntomas 

subjetivos de ansiedad. El BAI se distingue en cuanto a su contenido, por evaluar, sobre 

todo los síntomas fisiológicos (un 66,7%). Los restantes ítems se refieren a aspectos 

afectivos (14,3%) y aspectos cognitivos (19%)  

Al igual que en el caso del BDI, las propiedades psicométricas son adecuadas. Según 

sus autores, la consistencia interna del inventario es muy alta (0,92), así 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 alfa de 0,88 (Sanz y Navarro, 2003), lo q

, y replica los coeficientes encontrados en la literatura previa con muestras 

semejantes. 

En cuanto a su validez discriminante se ha encontrado una correlación de 0,48 con 

el BDI, y de 0,58 con el BDI-II (Sanz y Navarro, 20

ma de valide ante ya que análisis factoriale  

ados indican que los 

Navarro, 2003). 

Finalmente, orrelación de 0,51, con la Escala de Depresión 

de Hamilton (Hamilton, 1960), con el Inventario 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 (Rodríguez, Rodríguez y Martínez, 2001).  

El BAI se considera, asimismo, más adecuado para discriminar la ansiedad clínica 

que el STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970), puesto que el 44,8% de los items del 

BAI reflejan síntomas específicos de la ansiedad clínica, frente al 27% del STAI. 

3.1.2.5. Escala de Autoestima (EAR; Rosenberg, 1965) 

Evalúa el sentimiento de satisfacción de una persona consigo misma. Esta escala consta de 

diez items

escala tipo Likert, y presentan cuatro categorías 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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puntuación, mayor es la autoestima. Según Ward (1977) se considera 29 un punto de corte 

para población adulta. Este valor discriminaría entre niveles de alta y baja autoestima. 

La EAR es un instrumen amto pliamente validado a través de su aplicación en 

is, Grannemann y 

Mathis, 1991; Roberts y Monroe, 1992), encontrando que tiene un nivel de fiabilidad de 

negativa y significativa con la escala rasgo del STAI (-0,7) (Moreno-Jiménez, 

1997) y con el BDI  (-0,35) (Arinero et al., 2004). 

 entre 

49 y 10

 96% y una especificidad del 100%. Si el punto de corte se 

sitúa en 1 la sensibilidad es del 100% y la especificidad del 98% (Rodríguez-Martos et al., 

1986). 

 Se han llevado a cabo análisis con instrumentos diagnósticos de alcoholismo para 

múltiples investigaciones psicológicas (Curbow y Somerfield, 1991; Kern

0,93 (Rosenberg, 1965) y una consistencia interna que varía de 0,76 a 0,87 (Curbow y 

Somerfield, 1991). Crandall (1973) ha expuesto pruebas favorables sobre las características 

psicométricas y la validez estructural de esta escala, encontrando un coeficiente alfa de 

0,83. Los estudios de análisis de las propiedades psicométricas en nuestro país han 

encontrado  un coeficiente alfa de 0,83 (Pastor, Navarro, Tomás y Oliver, 1997) y de 0,81 

(Arinero, Crespo, López, Martínez y Gómez, 2004). 

Con respecto a la validez criterial, Pastor et al. (1997) han encontrado un valor de 

0,7. Su validez discriminante es también adecuada; así, por ejemplo, la EAR refleja una 

correlación 

3.1.2.6. CAGE (Ewing, 1984; validación española de Rodríguez-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 detección de 

un trastorno de alcoholismo, el diagnóstico debería basarse también en otras pruebas. Sin 

embargo, en este caso resulta muy útil y muy fácil de administrar para descartar posibles 

problemas con el consumo de alcohol. Se considera que puede haber un problema de 

alcohol si hay dos o más respuestas positivas (punto de corte). Su sensibilidad oscila

0% y su especificidad entre 79 y 100%, en función del punto de corte propuesto y 

de la gravedad del problema relacionado con el alcohol que se esté valorando. En la 

validación española, con un punto de corte de 2 (que es el más comúnmente aceptado) se 

obtiene una sensibilidad del

determinar otras de sus propiedades psicométricas. La correlación entre este test y el 

Cuestionario Breve para Alcohólicos (CBA; Feuerlein et al., 1976) es de 0,46, y con el 
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Münchner Alcoholic Test (MALT; Feuerlein et al., 1977), de 0,42. Además, se añade que los 

cuatro ítems de este instrumento discriminan con un nivel de significación alfa de 0,001 

(Rodríguez-Martos et al., 1986).  

3.1.2.7

global, el 

stas dadas por 

el sujeto). De este modo, permite saber el nivel general de malestar, así como su 

intensid

 interna muy buenas (de 0,68 a 0,91 para 

todas las subescalas), así como una elevada validez convergente y discriminante con las 

,5) (Bragado, 

eve dimensiones.  

Se ha comprobado que posee un nivel de fiabilidad excelente (alfa=0,99). Los 

 buenos, correspondiendo el más bajo a 

a saber, ira-rasgo, ira-estado y expresión de la ira. En 

este trabajo, solam t presión de la Ira) 

. Inventario Breve de Síntomas (BSI; Derogatis y Spencer, 1982).  

Se trata de un autoinforme de 53 items empleado en la evaluación de síntomas 

psicopatológicos. Concretamente se trata de la forma breve del SCL-90-R (Derogatis, 1977). 

Cada item del BSI se mide en una escala de cinco puntos (de 0 a 4) que oscila entre “nada 

en absoluto” y “totalmente”. Los síntomas están agrupados en nueve dimensiones, a saber, 

somatización, obsesión-compulsión, sensibilidad interpersonal, depresión, ansiedad, 

hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoide y psicoticismo. Ofrece además una medida 

Índice de Severidad Global (GSI) que es la media de los 53 items (en caso de que 

no se hayan contestado todos, se realiza la media entre el número de respue

ad. 

Según Derogatis y Melisaratos (1983) las nueve dimensiones de este instrumento 

poseen una fiabilidad test-retest y una consistencia

escalas del MMPI (de 0,30 a 0,72, situándose la mayoría por encima de 0

Bersabé y Carrasco, 1999). No obstante, los resultados obtenidos por algunos 

investigadores sobre la estructura factorial del BSI ponen en cuestión la supuesta 

multidimensionalidad del inventario indicando que su verdadera utilidad reside en 

proporcionar una medida general (unidimensional) de psicopatología (Aragón, 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 nu

valores del alfa de Cronbach para las subescalas son

la escala de ansiedad fóbica (0,876) y el más alto a la de somatización (0,96) (Aragón, 

Bragado y Carrasco, 2000). 

3.1.2.8. Inventario de Expresión de la Ira Estado-Rasgo -STAXI-2- (Miguel-Tobal, Casado, 

Cano-Vindel y Spielberger, 2001).  

Consta de tres partes diferenciadas, 

en e se emplea la tercera parte de este instrumento (Ex
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puesto que en la y ones se ha constatado que los niveles de ira, 

 altos en las mujeres que han sufrido algún tipo de agresión, y parece 

que existen dificultades en la expresión de la misma. 

Esta subescala consta de 24 items que reflejan sentimientos o acciones que un sujeto 

puede realizar cuando se enfada. A partir de estos items se obtienen puntuaciones en 

cuatro escalas: ex hacia otras personas 

u objetos del ento de la ira hacia el interior 

reprimiendo los sentimientos de ira), control externo de la ira (CE; control de los 

sentimientos de enfado evitando su manifestación ante otras personas u objetos 

circundantes) y co r l de los sentimientos de ira suprimido 

mediante el sosiego y la moderación en las situaciones enojosas). Consta, además de un 

de la expresión y control de la 

ira, independientemente de la  dirección de la expresión (externa o interna). 

El análisis de las propiedades psic

valores del coeficiente alfa que oscilan para la escala CI de 0,84 a 0,85; para la escala EI de 

0,73 a 0,75; para e uel-

Tobal, Casado, Ca

3.1.2.9. Cuestiona  

n cho ítems que evalúan la calidad del programa terapéutico, la atención y ayuda 

recibida por parte l  

Cinco están redac trolar la 

aquiescencia de los cipantes. Cuentan con una escala de respuesta tipo Likert de cuatro 

puntos. El rango l

empleada en este estu

Los materiales que se emplearon durante las sesiones de intervención se desarrollaron a 

partir de los elabo o iloto. Algunos de ellos se utilizaron en las sesiones 

y otros fueron pa a para casa de las participantes. A continuación se ofrece una 

relación de los mismos.  En el Anexo II se presentan todos ellos. 

� Presentación del programa: 

o Tarjetas con normas y condiciones del tratamiento 

ma oría de las investigaci

cólera o enfado son

presión externa de la ira (EE; manifestación de la ira 

rno), expresión interna de la ira (EI; dirección 

nt ol interno de la ira (CI; contro

Índice de Expresión de la Ira que ofrece una medida general 

ométricas de esta subescala han determinado 

la scala EE de 0,69 a 0,77; y para la escala CE de 0,73 a 0,84 (Mig

no-Vindel y Spielberger, 1997). 

rio de Sastisfacción con el Tratamiento (Larsen et al., 1979) 

Co sta de o

 de  terapeuta, y, lógicamente, la satisfacción con la propia intervención.

tados en forma positiva y tres en forma negativa, para con

parti

tota  de respuesta de este cuestionario es de 0 a 24 puntos. La versión 

dio se tomó de Echeburúa y Corral (1998). 

 3.2. Material Utilizado Durante el Tratamiento 

rad s para el estudio p

ra l s tareas 
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o Contrato terapéutico 

� Auto-registros: 

o Práctica de respiración 

t te

 Reevaluación cognitiva (véase A-P-C y A-P-C-D) 

 Solución de problemas 

 Habilidades de comunicación 

o

igo y cómo lo hago?”. 

� Otr

� Material complementario: en el curso de la terapia se emplearon también los siguientes 

materiales: 

 Tizas/rotuladores 

o Caramelos 

o Pliegos de papel (DIN-A3) blancos 

o Cintas vírgenes 

o Ac ividades gratifican s 

o

o Identificación de situaciones problemáticas 

o

o

o Exposición 

� Trípticos psicoeducativos: 

 “Violencia doméstica o malos tratos en el hogar. Un problema que 

nos afecta...” (Rincón, 2001). 

o “¿Cómo podemos mejorar nuestra autoestima?” (Rincón, 2001). 

o “¿Problemas? ¡Vamos a por la solución!”. 

o “Habilidades de comunicación: ¿qué cosas d

os: 

o Tarjetas para la evaluación del tratamiento y prevención de recaídas 

o Tarjetas para la práctica de las habilidades de comunicación 

o Escala de conductas-objetivo (Echeburúa y Corral, 1998) y escala de 

revisión de las mismas adaptada para la investigación por la 

terapeuta y autora del trabajo. 

o

o Pizarra 
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o Grabadoras 

4. Procedimiento 

 4.1. Captación de las P a los Grupos, y Evaluación 

Pretratamiento 

Se llevó a cabo a través de tres momentos: 1) contacto con los centros, 2) evaluación 

pretratamiento y consideración de los criterios de inclusión y exclusión, y 3) asignación 

aleatoria de las participantes a los programas. 

El contacto con los centros se realizó a través de convenios de la UCM con los 

Servicios Sociales de Leganés (Centro de la Mujer Rosa de Luxemburgo), las Oficinas de 

Atención a la Víctima de Móstoles y Coslada, y la Concejalía de la Mujer del Ayuntamiento 

de Collado-Villalba. También se contó con la colaboración del Centro de Servicios Sociales 

de Entrevías, en Madrid, y con las derivaciones de una de las abogadas de la Asociación 

Themis; sin embargo, con ninguno de estos dos últimos se estableció convenio de 

colaboración. En todos los casos, las participantes fueron derivadas por las profesionales de 

estos servicios (psicóloga, en Leganés; encargadas de la oficina de víctimas en Móstoles y 

oslada; y trabajadoras sociales en Collado-Villalba y Entrevías). 

 contacto con las profesionales de los centros, el 

sicológica, 

se ponía en contacto con nuestro programa y se le daba una cita para que acudiera a una 

sesión individual de evaluación pretratamiento, donde se consideraban los criterios de 

inclusión y  

Posteriormente, se procedía al re

 atención individual realizado también bajo la 

articipantes en el Estudio, Asignación 

C

Una vez establecido el

procedimiento de derivación se pactó con las mismas para que todas las personas que 

acudieran demandando atención (ya fuera psicológica, orientación jurídica, social, etc), y 

pudieran beneficiarse del programa, fueran derivadas al mismo. Es decir, cada vez que una 

mujer acudía a un centro buscando ayuda por causa de violencia doméstica, y la 

profesional correspondiente estimaba que podía ser recomendable la atención p

 exclusión para su participación en el estudio (veáse apartado 4.1.2).

parto aleatorio en los grupos de intervención. 

En caso de que la causa de exclusión fuera que la mujer presentaba TEPT, se 

derivaba a un programa paralelo de
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coordin

ceso de captación de las participantes 

Se llev

limentar la ficha de antecedentes personales.  

rmente, la EGS (Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de 

Estrés Postraumático), también en formato heteroaplicado. En el caso en el que se detectara 

iag ó , la evaluación se daba por terminada en este punto y, tal y como se 

ación de la UCM36. Si la causa que impedía la participación era otra, se hablaba con 

la responsable del centro y se derivaba a un servicio específico en función de los recursos. 

En la figura 6.1 se presenta un esquema-resumen del procedimiento concreto seguido. 

 

Figura 6.1. Pro

 

 

4.1.1. Evaluación Pretratamiento 

ó a cabo en una sesión individual de una hora y media de duración, 

aproximadamente. Esta evaluación constaba de tres apartados. En el primero, tras realizar 

las presentaciones oportunas, se le explicaba a la participante el objetivo de esta sesión y se 

le aseguraba la confidencialidad de todo lo que en ella se tratara. A continuación se 

recababa la información para cump

En segundo lugar, se aplicaba la Pauta de Entrevista para Víctimas de Maltrato 

Doméstico y, posterio

Contacto con los centros. Convenio 
de colaboración UCM. 

Contacto del centro. Cita para 
sesión  de evaluación individual. 

Evaluación pretratamiento 

Si cumple los criterios de inclusión y 
no cumple los de exclusión 

Admisión en el estudio 

Si presenta diagnóstico de TEPT Si incumple otros criterios 

Derivación programa tratamiento 
específico TEPT 

Derivación a recurso específico a 
partir del propio centro 

Demanda individual de atención 
por causa de violencia doméstica 

Asignación aleatorizada al programa
de intervención 

d n stico de TEPT

explicó en el apartado anterior, se derivaba a la víctima a otro tipo de servicio realizado 

también en coordinación con la UCM.  

                                                 
 
 

iente de publicación en el 
International Journal of Clinical and Health Psychology. 
36 La descripción del programa concreto se encuentra en Labrador y Fernández-Velasco, pend
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En el resto de los casos se proseguía con la evaluación. En este caso, se entregaba un 

cuadernillo con los instrumentos de autoinforme seleccionados para el estudio, entre los 

que se incluía la evaluación de pensamientos postraumáticos, inadaptación a la vida 

cotidiana, síntomas depresivos, de ansiedad, nivel de autoestima, sintomatología somática 

y psicológica, y expresión de la ira.  

Cabe señalar que para esta evaluación o se llevó a cabo según un proceso ciego ya 

que la ev  estudios 

previos han demostrado que los instrumentos de evaluación de papel y lápiz están poco 

sujetos a la influencia del entrevistador (Silliman, McGarvey, Raymond y Fretwell, 1990). 

4.1.2. Asignación Aleatoria de las Participantes a cada Modalidad de Intervención 

Como se dijo anteriormente, en total, se evaluaron 116 mujeres, de las cuáles 78 aceptaron 

participar en un programa de tratamiento. 19 fueron excluidas porque presentaban 

diagnóstico de TEPT, y 19 rechazaron la intervención por diversos motivos (e.g. 

incompatibilidad horaria, cambio de domicilio, etc.).  

Las mujeres que accedieron a participar fueron asignadas a cada condición 

experimental a través de un proceso de aleatorización balanceada. En un inicio, las 

participantes se asignaron a las distintas modalidades mediante aleatorización y para ello se 

utilizó el programa informático randomization.com (cfr. http://www.randomization.com). 

 que se asignaba un grupo para 

un programa de tratamiento concreto, el siguiente grupo terapéutico que surgía se asignaba 

a la otr

En la figura 6.2 se muestra la distribución de la muestra en cada grupo, también 

detalla

o 

Se desa

que uno incluía un entrenamiento en habilidades de comunicación 

(programa A), el segundo, sustituía ésta técnica por exposición (programa B).  

Posteriormente, se desarrolló una variante del programa B, con idéntico contenido, 

cuya aplicación se llevaba a cabo en formato individual (programa C). 

 n

aluadora fue la misma persona que aplicó el tratamiento. No obstante,

Sin embargo, en la fase 1, y dado que la intervención grupal no siempre permitió 

cumplir con la aleatorización propuesta por este programa, se empleó también la técnica 

de balanceo según la modalidad de intervención: cada vez

a modalidad experimental. 

ndo cada fase. 

 4.2. Tratamient

rrollaron dos programas de tratamiento grupal que variaban únicamente en una de 

sus técnicas: mientras 
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Se puede decir, en resumen, que se contó con dos programas de intervención, y dos 

formatos y grupal). Todos los programas constaban de ocho 

nes de ev guiendo 

ntaran n 

 

el proceso de aleatorización atamientos. 

 

 

os estuvieron compuestos por  las sesiones se desarrollaron 

manal. La tabla 6.2 pre  dos programas y en 

 tratamient

era fase del estudio se aplic as A y B, es decir los dos 

ades de comuni sus exposición. 

 segunda fase se aplicaron los pro C37, que variaban en el formato 

l, respectivamente) y en la siones (90 y 60 minutos,  

 

las técnicas de tratamiento y elementos comunes a los programas 

                   

de aplicación (individual 

sesiones de tratamiento más dos sesio aluación pre y post. Se elaboraron si

un mismo esquema, de tal modo que co  con objetivos y contenidos de intervenció

muy similares.  

Figura 6.2. Esquema d  y asignación de participantes a los tr

Los grup  3-5 mujeres, y

con una periodicidad se senta un resumen de los

el Anexo III se incluye el manual de o completo. 

En la prim aron los program

programas grupales con habilid cación ver

En la gramas B y 

(grupal e individua  duración de las se

respectivamente). 

Evalua
116

ciones 
 

No 
cumplen 
criterios 

19 

Rechazan A
19 

 

ceptan 
78 

 
FASE 1 

 
FASE 2 

 Interv. Grupal (HH CC) 
25 

Interv. Individual (Exposición) 
25 

 

Interv. Grupal
2

 (Exposición) 
8 

Post. 
19 

Abandono 
6 

Post. 
20 

Abandono 
8 

Post. 
20 

Abandono 
5 

Seguimiento 
18 

Abandono 
1 

Seguimiento 
18 

Abandono 
2 

Seguimiento 
20 

Abandono 
0 

Por otro lado, 

fueron los siguientes:  

                              

a que, aunque e l mismo que el del 

 
 
37 No se detalla el programa C sesión a sesión y
programa B.  

s en formato individual, su contenido es e
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Tabla 6.2. Resumen de los programas de intervención: entrenamiento en habilidades de comunicación y exposición. 

Habilidades de Comunicación Exposición 

� Pr
� Presen
� Fir
� Id ara la 

intervención 
sic y

Tarea
� Ejerci
� Cu

� Firma del contrato terapéutico 
� Identificación conductas-objetivo y motivaciones para la 

intervención 

esentación de las participantes y de la terapeuta 
tación de la intervención 

ma del contrato terapéutico 
entificación conductas-objetivo y motivaciones p

� Presentación de las participantes y de la terapeuta 
� Presentación de la intervención 

� P oeducación: ciclo  escalada de violencia 
� Entrenamiento en control de la respiración 

s para casa: 
tar entrenamiento en respiración 

mplimentar registro respiración 

� Psicoeducación: ciclo y escalada de violencia 
� Entrenamiento en control de la respiración 

Tareas para casa: 
� Ejercitar entrenamiento en respiración 
� Cumplimentar registro respiración 

� Revisión de tareas 
� M
� Incremen

Introducc
nt

Tarea
� Le
� Re
� Co
� Entre

� Revisión de tareas 
ejora de la autoestima 

to de actividades gratificantes 
� Mejora de la autoestima 
� Incremento de actividades gratificantes 

� ión reevaluación cognitiva 
� E renamiento en respiración 

s para casa: 
er material autoestima 
alizar actividades gratificantes y registro 
mpletar hojas A-P-C 

namiento respiración y registro 

� Introducción reevaluación cognitiva 
� Entrenamiento en respiración 

Tareas para casa: 
� Leer material autoestima 
� Realizar actividades gratificantes y registro 
� Completar hojas A-P-C 
� Entrenamiento respiración y registro 

� Re
� Mejora de l
� Re
� Entrenamiento en respiración 

Tarea
� Realizar actividades gratificantes y registro 

o
je

� Entrenamiento en respiración 

Tareas para casa: 
� Realizar actividades gratificantes y registro 

visión de tareas 
a autoestima 

evaluación cognitiva 

s para casa: 

� Revisión de tareas 
� Mejora de la autoestima 
� Reevaluación cognitiva 

� C mpletar hojas A-P-C-D 
� E rcitar respiración 

� Completar hojas A-P-C-D 
� Ejercitar respiración 

� Re
� Re
� Id as 
� En

Tareas para casa: 

� Realizar actividades gratificantes 
� Eje
� Intervenció

� Identificación de situaciones problemáticas 
� Entrenamiento en respiración 

� Realizar actividades gratificantes 

visión de tareas 
evaluación cognitiva 
entificación de situaciones problemátic
trenamiento en respiración 

� Revisión de tareas 
� Reevaluación cognitiva 

 
� Registro de situaciones problemáticas 

rcitar respiración 
n cognitiva 

Tareas para casa:  
� Registro de situaciones problemáticas 

� Ejercitar respiración 
� Intervención cognitiva 

� Re
� So
� En

Tareas para casa: 
� Ap
� Reali
� Eje
� In

Tareas para casa: 

 

visión de tareas 
lución de problemas 
trenamiento en respiración 

licar técnica solución de problemas y registro 
zar actividades gratificantes 

rcitar respiración 
tervención cognitiva 

� Revisión de tareas 
� Solución de problemas 
� Entrenamiento en respiración 

� Aplicar técnica solución de problemas y registro 
� Realizar actividades gratificantes 
� Ejercitar respiración 
� Intervención cognitiva 

� Re � Revisión de tareas 
� Exposición 
� Entrenamiento en respiración 

visión de tareas 
� Entrenamiento habilidades comunicación 
� Entrenamiento en respiración 

Tareas para casa: Tareas para casa: 
� Exposición y registro 
� Actividades gratificantes 
� Respiración 
� Intervención cognitiva 

� Registro habilidades de comunicación 
� Actividades gratificantes 
� Respiración 
� Intervención cognitiva 
� Revisión de tareas 
� Entrenamiento habilidades comunicación 
� Entrenamiento en respiración 

Tareas para casa: 
� Registro habilidades comunicación 
� Actividades gratificantes 
� Respiración 
� Intervención cognitiva 

� Revisión de tareas 
� Exposición 
� Entrenamiento en respiración 

Tareas para casa: 
� Exposición y registro 
� Actividades gratificantes 
� Respiración 
� Intervención cognitiva 

� Revisión de tareas 
� Revisiónescala de conductas-objetivo 
� Prevención de recaídas 
� Evaluación del programa 
� Despedida y anticipación del seguimiento 

� Revisión de tareas 
� Revisión escala de conductas-objetivo 
� Prevención de recaídas 
� Evaluación del programa 
� Despedida y anticipación del seguimiento 
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� 

 previo al entrenamiento en 

� 

 

� Pla

� Re

endo entre estas últimas, las emocionales y 

con

Psicoeducación: 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 solución de problemas y como paso

habilidades de comunicación. 

Entrenamiento en control de la activación a través de respiración diafragmática, para el 

tratamiento de los síntomas postraumáticos (reexperimentación, evitación e 

hiperactivación) y de ansiedad (físicos y emocionales), siguiendo el modelo de 

Labrador, de la Puente y Crespo (1999), ya descrito en el estudio piloto. 

nificación de actividades gratificantes, con el fin de mejorar el estado de ánimo. 

Después de elaborar de forma individual un inventario de actividades gratificantes, 

cada participante tenía que programar su semana incluyendo alguna de éstas como 

tarea a realizar. Además, cumplimentaban un registro en el que describían cuándo y 

cómo las llevaban a cabo, y la satisfacción que les producía (en una escala de 0 a 10 

puntos). 

� Intervención para la mejora de la autoestima, a través de la autodescripción de 

elementos positivos y mejorables de cada participante. Se utilizaron las mismas técnicas 

que en el estudio piloto. 

estructuración cognitiva. Se consideró especialmente importante este punto para el 

tratamiento de los pensamientos distorsionados -pensamientos postraumáticos- ya que 

estaban referidos a sí mismas, el mundo y/o el futuro (según la triada cognitiva de 

Beck). Se utilizó el esquema A-B-C38 de Ellis (1975) para la descripción de antecedente-

pensamientos-consecuencias (incluy

ductuales), añadiendo la técnica del debate para la reestructuración de ideas 

distorsionadas (A-B-C-D). 

� Solución de problemas. Se desarrolló según el esquema original propuesto por D’Zurilla 

y Goldfried (1971), centrando la intervención en las cinco fases habituales de la técnica, 

a saber, orientación general hacia el problema, definición y formulación, generación de 

soluciones alternativas, toma de decisiones, y puesta en práctica y verificación de la 

solución. En concreto, se siguió un entrenamiento en solución de problemas sociales 

descrito por Becoña (1999), prestando especial atención a la descripción de situaciones 

                                                 
 
 
38 Tal y como se indica en la descripción de los materiales y en el resumen de los programas (tabla 6.2), esta técnica se 
denominó con sus siglas en castellano (A-P-C, y A-P-C-D). 
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problema, como paso previo a la solución de los mismos. Esta técnica se llevó a cabo 

mente, se utilizaron ejemplos de role-playing, y  

una

ica una intervención para la mejora de habilidades de comunicación. El 

hecho 

rmente, se 

centró la atención en la necesidad de establecimiento de objetivos en la comunicación y el 

des . 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 exposición. Se pretendía 

con su historia de violencia doméstica. 

al mismo. Esta tarea se realizaba también en casa durante la 

semana. Ca

unas hojas de auto-registro con los niveles de ansiedad antes y después de la exposición y el 

en sesión, aunque se propuso también como tarea para casa a través de hojas de 

registro de problemas y de práctica de la propia técnica. 

� Prevención de recaídas. La última sesión del programa centraba su atención en gran 

medida en el repaso de técnicas aprendidas para afianzar la consecución de los logros, y 

favorecer que se pudieran seguir implementando de forma autónoma durante el 

periodo de seguimientos. Concreta

s frases inacabadas para completar con lo aprendido en las sesiones. 

Cada programa tuvo elementos diferenciadores. Por un lado, el programa A incluyó 

de forma específ

de que se pretendiera que éste fuera un programa de tratamiento estandarizado hizo 

que se optara por técnicas comunicativas que pudieran resultar útiles para todas las 

participantes. Por ello, la intervención tuvo un fuerte componente psicoeducativo acerca 

de los niveles de comunicación posibles (pasivo, agresivo y afirmativo). Posterio

arrollo de habilidades de escucha

intervenir en la sintomatología postraumática, especialmente, en la presencia de síntomas 

de reexperimentación y evitación. Para ello se llevó a cabo un proceso en tres fases cuyo 

fin último era que las mujeres pudieran exponerse a episodios y pensamientos relacionados 

En primer lugar, utilizando una imagen sensorial, se entrenaba a las participantes en 

visualización a estímulos neutros. Una vez confirmada su capacidad para evocar e imaginar, 

se pedía 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 número 

de detalles para hacer más sencilla la evocación. Finalmente, se les proporcionaba una 

grabadora y una cinta vírgen con las que ellas mismas leían y grababan el texto para 

exponerse periódicamente 

da participante tenía que oir diariamente la grabación realizada y completar 

uso de posibles estrategias de afrontamiento de la misma (e.g. respiración).  
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 4.3. Evaluación Postratamiento y Seguimientos 

Una semana después de la octava sesión se citaba de forma individual a cada participante 

para ll

e la 

entrevi

amiento. 

evar a cabo una evaluación de la eficacia de la intervención. 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 d

sta relativos a la presencia de denuncia/s, abandono del hogar, ideación suicida, 

presencia de apoyo familiar y/o social. 

 La evaluación de la sintomatología postraumática a través de la EGS se realizó 

nuevamente en formato heteroaplicado. Los restantes cuestionarios seguían el modelo de 

autoinforme.  

Transcurrido un mes tras la evaluación postratamiento, la terapeuta se ponía en 

contacto con cada participante para citarla a una nueva sesión de evaluación. Este 

procedimiento se seguía de igual forma a los tres, seis y doce meses. Los instrumentos y 

formato de evaluación fueron los mismos que en la evaluación postrat

5. Análisis de Datos 

Pese a que no es muy habitual en este ámbito el análisis de datos por intención, sí se 

recurre a él en algunos estudios. Éste 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 metodológica de presentar resultados más 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 

s resultados de su intervención en una doble vía: en primer lugar, se analizan 

únicam

ó esta idea, dado que los 

resultad

mayor ya que los resultados se han obtenido a pesar de que los abandonos son casos en los 

que no se producen mejoras. Así, Kubany, Hill y Owens (2003) y Kubany et al. (2004) 

presentan lo

ente los datos de las mujeres que completan el tratamiento, y posteriormente se 

incluye un análisis por intención. Ambos muestran la eficacia significativa del programa. Por 

el contrario, otros de los estudios analizados (e.g. Echeburúa et al., 1996; Rincón, 2003), 

no especifican este análisis. 

En este trabajo, se consideró, en primer lugar, un análisis por intención. A pesar de 

las ventajas metodológicas que esto suponía, finalmente se desech

os de eficacia no mostraban cambios significativos. Así pues, los abandonos en el 

postratamiento y seguimientos se consideraron casos perdidos, y se optó por una medida 
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de análisis menos conservadora, pero que ofreciera resultados más positivos en los casos 

que sí fueron tratados hasta el final. 

La mayor parte de los análisis se llevaron a cabo con el programa estadístico SPSS 

(versión 11.0.1). Solamente en el caso de los análisis del tamaño del efecto de la 

intervención se empleó el programa G*POWER (versión 2.0) (Faul y Erdfelder, 1992). 

En primer lugar se realizó un análisis descriptivo para la caracterización de la 

muestra participante en el estudio, teniendo en cuenta medias, desviaciones típicas y rangos 

en las variables continuas, y porcentajes descriptivos de las variables dicotómicas o 

cualitativas. Estos datos se tuvieron también en cuenta para los análisis de homogeneidad 

de los 

s se estudió con relación a las variables 

sociodemográficas, características de la historia de violencia doméstica, y sintomatología, 

 de los datos se empleó la 

técnica  

edidas repetidas (ANOVA-MR) 

en un diseño mixto con un factor intergrupo (los dos programas sometidos a análisis en 

cada fa

2  

de evolución de la sintomatología de readaptación y funcionamiento en la vida cotidiana 

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 estudió 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 grupo

haciendo especial mención, en este caso, a los síntomas clínicos y a aquellos de 

readaptación y funcionamiento en la vida cotidiana. Se utilizaron pruebas de χ2 en el caso 

de las variables cualitativas y ANOVAs de medidas independientes cuando se trataba de 

variables cuantitativas. Para la consideración de la normalidad

 de Kolmogorov-Smirnov, y la prueba de Levene para comprobar la

homocedasticidad de las varianzas. 

 En el análisis de la eficacia del tratamiento se tuvieron en cuenta las dos fases del 

estudio por separado. Aún así, el proceso de análisis fue exactamente el mismo en los dos 

momentos. 

Se efectúo, en primer lugar, la determinación de las mejoras a lo largo del paso del 

tiempo atendiendo a dos momentos básicos, a saber, cambios pre-post, y cambios pre-

seguimientos. En el primer caso, se realizó un ANOVA de m

se) y un factor intrasujeto (con dos niveles, medias pre y postratamiento) para las 

variables cuantitativas (sintomatología psicológica y psicosocial).  

Para las variables cualitativas se empleó una prueba de χ . Se consideraron los datos
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de for

ución de χ2, y resulta 

especia

nto de análisis (pre-seguimientos) se realizaron también 

ANOV

prueba χ2 de Pearson para las cualitativas con la 

corrección de McNemar correspondiente. 

ara 

determinar cuáles de ellas alcanzaba la significación estadística. 

 atribuible a otros 

factores que podían presentarse en la evolución pre y que, por tanto, deberían someterse a 

control estadístico. Además, se incluyó un análisis complementario únicamente para las 

variables que mostraban cambios intergrupo estadísticamente significativos. En él se 

realizaba una comparación de todos los momentos de medida dos a dos para determinar 

en cuáles de ellos se presentaba el cambio significativo. 

Se analizó también la significación clínica de la intervención a través de una prueba 

χ2. Para ello se consideraron los datos relativos a aquellas variables que presentaban un 

punto de corte capaz de discriminar la mejoría clínica de las participantes. Así, se tuvieron 

en cuenta los datos relativos a sintomatología postraumática, depresiva y de ansiedad. 

ma descriptiva en una tabla de contigencias, que permitió determinar la 

estabilización, mejoría o empeoramiento de las modificaciones obtenidas en estas variables. 

Concretamente, se llevó a cabo un análisis de proporciones relacionadas en las variables de 

percepción de apoyo familiar y social. Para analizar la significación estadística de estos 

resultados se utilizó también la prueba de significación estadística de McNemar que permite 

contrastar los cambios en las respuestas utilizando esta misma distrib

lmente útil para evaluar el cambio en variables dicotómicas (Pardo y Ruiz, 2002). 

Posee, además, un carácter más conservador para la interpretación de los datos que se 

considera óptimo para la presentación de estos resultados. 

En el segundo mome

As de dos factores con medidas repetidas para cada una de las variables de 

sintomatología 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 año), en el caso de las 

variables cuantitativas, así como la 

 Se utilizaron niveles de significación de 0,05 y 0,01 para todas las pruebas 

realizadas. Para considerar la diferencia en la modificación de la sintomatología entre los 

dos momentos de medida, se utilizó el valor de la diferencia entre medias (I-J) p

En segundo lugar, para analizar la eficacia del tratamiento en función de los 

programas, se realizaron análisis de covarianza (ANCOVAs) que permitían analizar los 

cambios intergrupo incluyendo el control de las medidas pretratamiento. Mediante este 

procedimiento se elimina de las variables de sintomatología el efecto
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En el caso de la primera, el análisis se llevó a cabo revisando si había mejoras en la 

categorización de dichos síntomas en función de TEPT, SEPT o sintomatología 

postraumática  aislada. Se emplearon los criterios propuestos por la EGS: puntuación>15 

(diagnóstico de TEPT), y la consideración individual de los criterios de reexperimentación (1 

síntoma y puntuación>2), evitación (3 síntomas y puntuación>6) e, hiperactivación (2 

síntomas y puntuación>4) que permitían categorizarlos como SEPT.  

Para la significación clínica en los síntomas depresivos se consideró una puntuación 

del BDI mayor que 18, y con respecto a los síntomas de ansiedad, una puntuación en el BAI  

mayor de 19 puntos, determinando así la presencia o ausencia de los mismos tras las 

evaluaciones de seguimiento. 

La adherencia al tratamiento se estudió a través de pruebas χ2, considerando el 

porcentaje de abandonos en cada grupo, la sesión en la que se produjeron los abandonos, 

el número de sesiones a las que asistieron las mujeres que completaron la intervención, y el 

cumplimiento de las tareas para casa. Se compararon dichas variables en ambos grupos y se 

muestra el estadístico de contraste χ2. 

También se analizó la eficacia del programa de forma diferencial a través del cálculo 

del tamaño del efecto con el programa estadístico G*POWER, y la categorización que Faul 

y Elderfer (1992) proponen para el análisis de los resultados obtenidos por el mismo, que 

corresponde a: tamaño del efecto pequeño<0,5, mediano>0,5 y <0,8, y grande>0,8. 

Finalmente, se llevó a cabo un análisis cuantitativo de la satisfacción de las 

participantes con el programa, a partir de un ANOVA de un factor sobre las puntuaciones 

del Cuestionario Satisfacción 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 intervención y de las técnicas. 
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VII. Resultados 
 

n este capítulo se presentan los res a 

cabo para comprobar la o en vícti e violencia doméstica. En 

el primer apartado, (1. Desc la Muestra), se considera la muestra en su totalidad, 

esto es, se hace una variables consid ndo en cuenta las 

78 mujeres que participaron en ambas fases. Sin embargo, a l segundo apartado, se 

hace mención a los r fase de forma independiente. Así, se establecen dos 

partes correspondientes a cada fase de la investigación. Esta separación se mantiene hasta el 

final de este capítulo con el fin de diferenciar claramente las conclusiones de ambas fases. 

1. Descripción de la Muestra 

ultados relativos a las dos fases que se llevaron 

 eficacia del tratamient mas d

ripción de 

descripción de todas las eradas tenie

partir de

esultados de cada 

 

La mayor parte de la muestra fue derivada del Centro de la Mujer Rosa de Luxemburgo 

perteneciente a los

endió a mujeres que procedían de 

los Servicios Sociales de Entrevías (5,1%) y de la Asociación de Mujeres Juristas Themis 

(2,6%)

Tal y como puede observarse en la tabla 7.1, la edad media de las participantes fue 40 años 

(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 años) las que constituyen el principal 

grupo de edad (37,2%). 

 

E

 Servicios Sociales de Leganés (35,9%), seguido de la  Concejalía de la 

Mujer y Mayores de Villalba (28,2%), y las Oficinas de Atención a la Víctima de Móstoles 

(16,7%) y Coslada (11,5%). En menor proporción, se at

. 

 1.1. Variables Sociodemográficas 
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Tabla 7.1. Características sociodemográficas 

Variables N=78 

Edad    M (DT) Rango 40,09 (10,33) 23-65 
Edad (%) 

< 30 años 
31-40 años 
41-50 años 
51-60 años 
> 61 años 

 
21,8 
37,2 
19,2 
17,9 
3,8 

Clase Social (%)  
Baja 

 
25,6 

Media-Baja 
Media 

17,9 
44,9 
7,7 
3,8 

Media-Alta 
NS/NC 

Estado civil (%) 

Viuda 

 

2,6 

Soltera 
Conviviente 
Casadas 
Separadas o en trámites 

19,2 
6,4 
20,5 
51,3 

Ocupación laboral (%) 
Trabajadora a  tiempo completo 
Trabajadora a tiempo parcial 
En paro 
Ama de casa 
Discapacitada 

 
20,5 
24,4 
17,9 
35,9 
1,3 

Nivel educativo (%) 
Primarios incompletos 
Primarios completos 
Secundarios 
Universitarios 

 
19,5 
35,1 
36,4 
9,1 

Tiene hijos (%) 83,3 

 

Alrededor de un 45% de la muestra pertenece a una clase social media, y tan sólo 

un 7,7% se encuentra por encima de ésta, situándose en una clase media-alta. Ninguna de 

las mujeres evaluadas refirió 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. 

ocupación más 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 

                                                

En cuanto al estado civil y situación de convivencia, la mitad (51,3%) está separada 

o en trámites para estarlo; el 19,2%, soltera, un 6,4% tiene una pareja estable y convive 

con ella, el 20,5% está casada, y un 2,6% está viuda39.  

Con respecto a otras variables de tipo sociodemográfico, se comprueba que la 

 

39 Puede resultar llamativo considerar mujeres solteras y viudas en un estudio de este tipo. Sin embargo, se ha señalado 
anteriormente que se incluían todas aquellas mujeres maltratadas que demandaran la atención psicológica 
independientemente de cuál fuera su estado civil. En el caso de las mujeres viudas, la violencia doméstica había finalizado tras 
la muerte del agresor, y en el caso de las solteras, ésta se había desarrollado aún sin convivencia entre la pareja. 
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variable, se observa que más de la mitad de la muestra (55,1%) no trabaja fuera del hogar. 

Un 17,9% está en paro, y un 1,3% es discapacitada y no trabaja. 

El 36,4% ha finalizado estudios secundarios y un 35,1% sólo tiene estudios 

primarios. El 19,5% no . Por el contrario, un 

9,1% ha completado estudios univer

gran mayoría tiene hijos a su cargo (83,3%). 

 1.2. Características de la Historia de Violencia Doméstica 

Como l 32,1% de la muestra convive con el maltratador 

(independientemente del estado civil), y un 38,5%, depende económicamente de él.  

ue la violencia doméstica produce un grave impacto e s 

que la han sufrido. No en vano, en este estudio se ha encontrado que la duración media de 

los malos tra  años (DT=11,51), situándose el rango entre 1 y 42 años. 

Además, el el último mes ha sufrido a diario episodios de violencia –

de cua ñala que su estado, en el momento de la evalu l 

peor. Un 38,5% dice que su situación es de nivel intermedio, frente a un 15,3% que afirma 

encont

El tipo  violencia más frecuente es la psicológica, que de forma da o en 

combin articipantes. Un 56,4% ufrido 

violencia física, y un 10,3%, violencia sexual. Cabe señalar que esta última forma de 

violenc ún caso. 

ado al menos una de ia contra 

su agre  el 23,4%, dos, y el 21,3%, tres o 

más). U debido a la violencia doméstica, siendo la 

casa de amigos/familiares el lugar más frecuente para buscar refugio (65,1%). 7,9% ha 

tenido que acudir a un centro de emergencia, refugio, piso de acogida, o recurso destinado 

para v tiene recursos personales o sociales a los que dirigirse. 

Finalm n nuevo domicilio independiente donde instalars

l número de estas salidas oscila entre 1 y 10, siendo la media algo superior a dos 

(2,16; 

 los ha finalizado, aunque sabe leer y escribir

sitarios. 

Por último, se observa que una 

se observa en la tabla 7.2, e

Se puede decir q n las mujere

tos es de 12,15

42,3% refiere que en 

lquier tipo-, y el 46,2% se ación, es e

rarse en el momento menos malo. 

 de aisla

ación con otras, la ha sufrido el 93,6% de las p  ha s

ia no se dio de forma aislada en ning

Por otro lado, el 60,3% de la muestra ha present nunc

sor (de este porcentaje, un 55,3% ha puesto una,

n 55,1% ha tenido que salir de su hogar 

 El 2

íctimas, es decir, no 

ente, un 6,7% busca u e. 

E

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 días regresa a su domicilio. No obstante, 
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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. Características de la historia de violencia doméstica  

Variables N=78 

Convive con el agresor (%) 32,1 
Depende económicamente del agresor (%) 38,5 
Duración de la violencia doméstica     M (DT) 12,15 (11,51) 
Frecuencia del maltrato en el último mes (%) 

A diario 
4-5 veces 

io 
ducido maltrato 

 
42,3 
12,8 
17,9 
26,9 

1 solo episod
No se ha pro

Estado actual del problema (%)  
Peor 
Intermedio 
Menos malo 

46,2 
38,5 
15,3 

Tipo de violencia (%) 
Psicológica 
Física 
Psicológica y física 
Psicológica y sexual 

 
35,9 
3,8 

Física y sexual 

50 
1,3 
2,6 
6,4 Psicológica, física y sexual 

Ha denunciado (%) 60,3 
Número de denuncias (n=47) (%)  

Una 
Dos  
Tres o más 

55,3 
23,4 
21,3 

Ha tenido que salir de su hogar a causa de la violencia doméstica (%) 55,1 
Número de salidas del hogar (n=43) (%) 

1-2 
3-5 
Más de 6 

 
69,8 
25,6 
4,7 

Lugar en el que se ha refugiado tras la salida del hogar (n=43) (%) 
Familia/amigos 
Refugio institucional 
Nuevo domicilio propio 

 
65,1 
27,9 
6,7 

Consideración de la salida del hogar 
Temporal 

(n=43) (%)  
51,2 

Definitiva 48,8 
Ha sufrido otra historia de violencia doméstica previa (%) 17,9 
Ha sufrido violencia doméstica algún miembro de su familia (%) 24,4 
Ha recibido atención médica a causa de la violencia doméstica) (%) 29,5 
Ha recibido atención psicológica o psiquiátrica previa a causa de la violencia doméstica (%) 28,2 
Toma medicación a causa de la violencia doméstica (%) 47,4 
Tipo de medicación (n=37) (%) 

Antidepresivos 

sic

 
45,9 
40,5 
5,4 

Ansiolíticos 
Analgé os 
Medicación no psiquiátrica 8,1 

Cuenta con apoyo familiar (%) 76,9 
Cuenta con apoyo social (%) 56,4 
Cuenta con apoyo legal (%) 53,8 

 

En ocasiones se ha señalado que es frecuente que las víctimas de violencia doméstica 

sufran más de una historia de malos tratos. Sin embargo, aquí se constata que sólo 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 ta timas de ella (por el mismo u 

otro agresor). En cuanto a la nec e atención especializada por oblema, un 

29,5% h ,2%, atención psicológica o psiquiátrica. El 

47,4% está tom ión a causa de esta situación, siendo los antidepresivos 

(45,9%) y los an on mayor frecuencia.  

P yo familiar, un 56,4% 

cuenta c . 

 1.3. 

En este apartado se incluyen todos los datos y resultados referentes al nivel de salud 

psicosoc , se hace mención a aquellos aspectos psicológicos, 

sociales y médic consecuencia de la historia de violencia doméstica, o como 

parte de su historia de sintomatología, presentan las mujeres tratadas.  

1

Se puede decir que la historia de salud emocional de las mujeres que participaron en el 

estudio es relati na. De hecho, un 56,4% afirmó que nunca había presentado 

un trastorno psicológico. Entre las mujeres que presentaban historia p teraciones 

psicológicas, el diagnóstico más frecuente fue el de trastorno depresivo nde se 

incluyó depresión mayor, trastorno distímico, y depresión postparto, si siblemente 

mayor, el primer diagnóstico40. Un 58,8% había recibido atención psicológica o 

psiquiátrica por as. 

A continuación se desarrolla de forma detallada la sintomatología psicológica de las 

participantes en el estudio, haciendo especial hincapié en la sintomatología postraumática y 

asociada (para a  tabla 7.3).  

 1.3.1.1. Síntomas Postraumáticos 

La media

                                                

mbién han sido también víc

esidad d este pr

a recibido asistencia médica, y un 28

ando medicac

siolíticos (40,5%), los fármacos utilizados c

or otro lado, un alto porcentaje (76,9%) cuenta con apo

on apoyo social, y el 53,8%, con apoyo legal

Sintomatología 

ial de las participantes. Por ello

os que, como 

.3.1. Sintomatología Psicológica 

vamente bue

revia de al

 (67,6%), do

endo sen

estos problem

mbas, véase la

 de la gravedad de la sintomatología postraumática 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 diagnósticos señalados no fueron explorados en este estudio. En este caso, la entrevista recogía únicamente la respuesta 
de las participantes acerca de su malestar e historia de trastornos psicológicos. 
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Tabla 7.3. Sintomatología psicológica  

Variables N=78 

Ha sufrido alguna vez un trastorno psicológico (%) 43,6 
Tipo de trastorno sufrido (n=34) (%) 

Trastorno depresivo 
Trastorno de ansiedad 
Trastorno de alimentación 
Trastorno adaptativo 
Otros 

 
67,6 
8,8 
8,8 
2,9 
11,8 

Ha recibido atención emas (n=34) (%) 58,8  psicológica o psiquiátrica por estos probl
Sintomatología postraumáti 16,12 (6,02) ca M (DT) 
Categorización sintomatol

SEPT  
Síntomas 

 
50 
50 

ogía postraumática según EGS (%) 

aislados 
Criterios diagnósticos T T) % 

Reexperimen
Evitación 
Hiperactivac

 
4,91 (3,06) 65,4% 
5,5 (3,13) 39,7% 
5,71 (2,84) 55,1% 

EPT según EGS     
t

M (D
ación 

ión 
Pensamientos postra 10,19 (6,79) umáticos M (DT) 
Síntomas depresivos 29,4 (13,62)  según BDI   M (DT) 
Categorización de los sí I (%) 

Depresión m
Depresión le
Depresión m
Depresión gr

 
12,8 

9 
25,6 
52,6 

ntomas depresivos según BD
ínima 
ve 
oderada 
ave 

Ideación suicida (%) 47,4 
Síntomas de ansieda DT) 27,17 (12,7) d según BAI   M (
Categorización de los s ansiedad según BAI (%) 

Ausencia de 
Ansiedad lev
Ansiedad mo
Ansiedad sev

 
7,7 
21,8 
26,9 
43,6 

íntomas de 
ansiedad 
e 
derda 
era 

Consumo de alcohol M (DT) % 0,12 (4,55) 2,7% 
Autoestima M (DT) 26,76 (3,99) 
Sintomatología psicopatológica según BSI     M (DT) 

Somatización 

GSI 

 
1,54 (1,08) 

1,72 (0,91) 

Obsesión-compulsión 
Sensibilidad interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidad 
Ansiedad fóbica 
Ideación paranoide 
Psicoticismo 

2 (1,12) 
1,77 (1,18) 
2,11 (1,14) 
1,91 (1,07) 
0,95 (0,76) 
1,27 (1,03) 
1,82 (0,99) 
1,56 (1,12) 

Expresión de la Ira según STAXI     M (DT) 

Control interno 

 

2,4 (0,85) 
Control externo 

Expresión externa 

2,65 (0,74) 

1,66 (0,43) 
Expresión interna 
IEI 

2,04 (0,54) 
34,65 (1,48) 

 

Por otro lado, atendiendo a la categorización y agrupación de criterios del TEPT, se 

comprobó que el 50% de la muestra presentaba síntomas postraumáticos suficientes para 

conformar un SEPT, mientras que el 50% restante, tenía síntomas aislados, sin configurar 

cuadro diagnóstico alguno. El criterio más frecuente fue el de reexperimentación (65,4%), 

seguido del de hiperactivación (55,1%) y evitación (39,7%). Con respecto al número de 

síntomas descritos por el DSM  para cada criterio (5 de reexperimentación, 7 de evitación y 

5 de incremento de la activación), se encontró que un 1,3% de las mujeres cumplían todos 
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los síntomas de reexperimentación, y un 2,6% todos los de hiperactivación. Ninguna 

participante cumplía los siete síntomas del criterio de evitación. En la tabla 7.4 se presentan 

todos los síntomas del TEPT, diferenciados según el porcentaje de cumplimiento de cada 

uno. 

Tabla 7.4. Presencia de síntomas postraumáticos41 según 

 

criterios diagnósticos DSM para el TEPT 

Sintomatología postraumática % 

Reexperimentación  
Recuerdos intrusivos 44,9 
Sueños intrusivos 15,4 
Flashbacks 10,3 
Malestar psicológico 53,8 
Malestar fisiológico 47,4 

Evitación   
Evitar pensar, sentir… 33,3 
Evitar actividades, lugares… 30
Amnesia 5,

,8 
1 

Desinterés por actividades 38,5 
Sentirse enajenado, separado 25,6 
Anestesia afectiva 34,6 
Futuro desolador 16,7 

Hiperactivación  
Insomnio 51,3 
Ira, irritabilidad 78,2 
Dificultades de concentración 47,4 
Hipervigilancia 34,6 
Respuesta de sobresalto 38,5 

 

 

La mayor parte de la muestra se distribuye fundamentalmente entre la satisfacción 

de 0 y 2 síntomas de cada criterio. Así, el 70,5% cumple entre 0 y 2 síntomas de 

reexperimen s de evitacion e hiperactivación, los porcentajes son 

79,5% y 66,7%, respectivamente. Además, se encontró que casi el 85% de la muestra 

se encontró una media de gravedad de 10,19 (véase, de 

puntuación e baja si se  el  corte 

señalado (16). Ninguno de los ocho pensamientos explorados superó el punto medio de 

corte (2). No obstante, los que obtuvieron una gravedad mayor fueron los pensamientos 

tación. Para los criterio

cumplía siete o menos. Al igual que ninguna mujer cumplió todos los síntomas del criterio 

de evitación, ninguna mujer cumplió todos los síntomas de la descripción del TEPT. 

Finalmente, con respecto a la presencia de pensamientos distorsionados postrauma, 

(DT=6,79) nuevo, tabla 7.3), 

relativament  estima el rango de la escala (0-32), y punto de

                                                 
 
 
41 Nótese que para ser considerado síntoma, se tenía que producir una respuesta afirmativa y una valoración de la intensidad 
igual o mayor a dos puntos según la EGS. 
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de culpa (M=1,59; DT=1,17), de autovaloración 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. Sint

. Según esta escala, 

algo más de , 

depresión moderada, un 9%, depresión leve y un 12,8%, depresión mínima. Además, se 

vio que el ncima de 18, medida que se establece como punto de 

derada-grave, un 21,8%, 

ansieda

b. Consumo de Alcohol 

La pun ínima (M=0,12; DT= 0,45). Además, el consumo 

 el cuarto item  

(¿algun

relativamente  bajo teniendo en cuenta el punto de corte propuesto por Ward (1977) en 

omatología Asociada 

a. Síntomas Depresivos y de Ansiedad 

La puntuación media en síntomas depresivos según el BDI fue de 29,4 puntos (DT=13,62), 

en un rango de 0 a 53. Esta puntuación entra en la categorización de síntomas depresivos 

graves que según los autores de la escala, se estima a partir de 28 puntos

 la mitad de la muestra presentaba un nivel grave de depresión; un 25,6%

78,2% puntuaba por e

corte para determinar la presencia de problemas de depresión. 

Por otro lado, casi el 50% de las participantes (47,4%) reconoció en el momento 

de la evaluación haber tenido ideación suicida o tentativas de ello. 

En cuanto a los niveles de ansiedad medidos a través del BAI, se encontró que un 

43,6% presentaba ansiedad grave; un 26,9%, ansiedad mo

d leve-moderada; y un 7,7% se le atribuía una etiqueta de ansiedad normal. Nótese 

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 puntuación 

media del nivel de ansiedad fue de 27,17 puntos (DT=12,70) 

tuación media de esta escala fue m

de alcohol fue prácticamente nulo para toda la muestra. Tan sólo un 2,7% contestó 

afirmativamente a dos de los tres primeros items del CAGE (¿ha pensado alguna vez que 

tiene que disminuir el consumo de bebida?, ¿se enfada si la gente le critica el hecho de que 

beba?, ¿alguna vez se ha sentido mal o culpable por beber?), mientras que

a vez lo primero que ha hecho por la mañana ha sido beber para calmar los nervios 

o para hacer desaparecer una resaca?) no obtuvo ninguna respuesta afirmativa. 

c. Autoestima 

La muestra obtuvo una puntuación 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 
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29 puntos para separar los niveles de alta y baja autoestima. No en vano, el 61,5% 

presentaba una puntuación inferior a este punto de corte. 

d. Síntomas Psicopatológicos 

Las puntuaci

,11; DT=1,14). Para la subescala de obsesión-compulsión se obtuvo una 

puntuación media de 2 (DT=1,12), y en la de ansiedad, una puntuación cercana (M=1,91; 

DT=1,07). En el resto, el nivel de patología fue medio-bajo, y el Índice de Gravedad 

Global (GSI, en adelante), obtuvo una puntuación media de 1,72 (DT=0,

e. 

La puntuación I, en adelante) fue de 34,65 

(DT=1,48), lo s baremos pa ujeres adultas 

propuestos po 01 rece pues, que 

las mujeres víctimas de violencia doméstica experimentan niveles de ira elevados, ya que 

este índice resume los elementos de las otras cuatro subescalas.  

El análisis de las escalas por separado reveló un nivel medio-bajo de expresión y 

1.3.2. Sintomatología Psicosocial 

Al evaluar el impacto de la violencia ncionamiento de las víctimas en su 

vida cotidiana, se encontró que la muestra presentaba un edia algo superior a 4 áreas 

afectadas (M=4,24; DT=1,66 ue tra por encima del punto de 

corte establecido para considerar la gravedad del impacto psicosocial (3,5). 

Se analizó en términos porcen ravedad de cada área y se encontró que la 

mayor parte de las mujeres evaluadas presentaban problemas en la relación familiar y de 

areja (84,6%), en otras áreas (75,3%), y habían tenido la necesidad de consultar al 

médico o a algún otro profesional de la salud (73,1%). También, un porcentaje elevado 

refirió que los problemas derivados de la violencia doméstica habían afectado a sus 

relaciones sociales (70,5%), y a su trabajo y/o estudios (65,4%). En menor medida, el 

ones del BSI muestran el nivel de psicopatología de las participantes en el 

estudio. De las nueve subescalas, tan sólo se superó ligeramente el punto de corte 2 en la 

de depresión (M=2

91). 

Expresión de la Ira 

 media del Índice de Expresión de la Ira (IE

 que equivale a un centil 70 (según lo ra m

r Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger -20 -). Pa

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 expresión y control 

internos (M=1,66; DT=0,43, y M=2,65; DT=0,74, equivalentes a los centiles 65 y 70, 

respectivamente).  

 doméstica y el fu

a m

). Esta puntuación se enc n

tuales la g

p
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43, , ación a causa de estos problemas más de una vez por 

semana. Por el contrario, el área menos afectada fue la relativa al consumo de alcohol y/o 

 relativos a todas las áreas evaluadas en 

como la media global 

de áreas problema. 

6%  dijo que tomaba medic

drogas; solamente el 12,8% presentaba esta conducta tras ser víctima de violencia 

doméstica.  

En la tabla 7.5 se presentan los resultados

sintomatología psicosocial y funcionamiento en la vida cotidiana, así 

 

Tabla 7.5. Sintomatología 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 medicación más 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 relación de pareja (%) 84,6 
Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vida (%) 75,3 

 

1.3.3. S

Por último, se comprobó en esta área de sintomatología, que el 65,4% no presentaba 

ningún e de salud. Atendiendo al 34,6% restante que sí presentaba 

problemas de este tipo, se vio que los más frecuentes fueron los digestivos (37%) seguidos 

de los endocri re los que constituye n apartado ortante la diabetes) y 

traumatológicos (14,8%) (véase la tabla 7.6). 

 

Tabla 7.6. Salud física  

Variables % 

alud Física 

problema grav

nos (ent  u  imp

Tiene problemas de salu 34,6 d (N=78) 
Tipo de problema de sa (n=27) 

Traumatológ
Digestivos 

iopatías 
Endocrinos 
Riñón 

 
14,8 
37 

18,5 
7,4 
14,8 
7,4 

lud 
icos 

Neurológicos 
Card
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2. Eficacia del Tratamiento 

 2.1. Fase 1: Análisis de la Eficacia de los Componentes de Dos Programas Grupales de 

Tratamiento para Víctimas de Violencia Doméstica: Habilidades de Comunicación 

(programa A) versus Exposición (programa B) 

2.1.1. Análisis de la Homogeneidad de los Grupos (Programas A y B) 

esultados de la intervención.  

 

Tabla 7.7.  Homogeneidad de los grupos (programas A y B): características sociodemográficas 

F /χ

Antes de llevar a cabo el propio estudio de la eficacia de la intervención, fue necesario 

determinar si existían diferencias significativas en cuanto a variables sociodemográficas, de 

historia de violencia doméstica, y de sintomatología que pudieran contaminar en alguna 

medida los r

Se analizaron en primer lugar las características sociodemográficas (véase tabla 7.7). 

El análisis permitió comprobar que los grupos eran relativamente homogéneos, ya que las 

diferencias existentes solamente alcanzaban un nivel de significación estadística en el caso 

del nivel educativo (p<0,01).  

 HH.CC. 
(n=25) 

Exposición 
(n=28) (gl) 

2
gl

Edad M (DT) Rango 42,04 (10,57) 28-64 40,18 (9,95) 25-65 F (1,51)=0,436 
Edad (%) 

< 30 años 
31-40 años 
41-50 años 
51-60 años 
> 61 años 

 
16 
44 
16 
16 
8 

 
17,9 
35,7 
28,6 
14,3 
3,6 

χ2 
4=1,661 

Clase Social (%)  
Baja 
Media-Baja 
Media 
Media-Alta 

 
44 
16 
32 
8 

 
10,7 
32,1 
42,9 
14,3 

χ2 
4=9,298 

Estado civil (%) 

Conviviente 

Separadas o en trámites 
Viuda 

 

4 

52 
4 

 

3,6 

50 
3,6 

χ2 
4=2,160 

Soltera 

Casadas 

8 

32 

21,4 

21,4 

Ocupación laboral (%) 
Trabajadora a  tiempo completo 
Trabajadora a tiempo parcial 
En paro 
Ama de casa 

 
12 
24 
20 
44 

 
28,6 
21,4 
21,4 
28,6 

χ2 
3=2,676 

Nivel educativo (%) 
Primarios incompletos 
Primarios completos 
Secundarios 
Universitarios 

 
40 
32 
28 
- 

 
3,6 
35,7 
42,9 
17,9 

χ2 
3=13,776** 

Tiene hijos (%) 92 78,6 χ2 
1=1,858 

**p<0,01 
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Se vio que era significativamente diferente el número de mujeres que no había 

completado sus estudios primarios, y las que habían rea tud sitar  

concreto, el porcentaje de mujeres con estudios primarios inc  

 programa con habilidades de comunicación (40% frente a 

 que incluía exposic  el porce je d

universitarias fue mayor (17,9% frente a 0%). 

en la tabla 7.8 se encuentran reseñadas las diferencias entre grupos 

ia doméstica. Únicamente se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en dos variables:  la pres  de atención 

ca por causa de la violencia doméstica, y en el tipo de medicación 

consum

 primera de ellas, entre las participantes en el programa con 

ntró un mayor porcentaje de mujeres (46,4%) que había recibido 

atención psicológica previa a la participación en este io; en rograma con 

solamente un 8 cibía a n ps  

(χ2
1=9,611; p<0,01).  

se puede decir que, en conjunto había un 

consumo mayor de fármacos entre las mujeres del prog  con ex ción (  

es en el programa que inclu ilidade

(36%) do en cuenta únicamente estos porcenta s decir,  mujeres que 

 A, y n=15, el progr B),  

, en el programa expo

habilidades de comunicación), y ansiolíti 7,8% programa de 

habilid comunicación, y 20% en el que incluía ex ión). Las ferenc

s no fueron tan marcadas (13,3% e l progra e ex

ograma de habilidades de comunicación

lizado es

ompletos fue mayor entre las

ios univer ios. En

mujeres que participaron en el

3,6%), mientras que en el programa ión, nta e mujeres 

Por otro lado, 

en las variables referentes a la historia de violenc

 en encia

psicoló iquiátrigica o ps

ida. 

Con respecto a la

exposición, se enco

estud el p

habilidades de comunicación, se vio que % e r tenció icológica

En cuanto al tipo de medicación, 

rama posi 53,6%),

respecto al de las participant ía hab s de comunicación 

. Tenien jes, e  las

consumían medicación (n=9, en el programa en ama se vieron

diferencias en el consumo de antidepresivos (66,6%  de sición, y 

22,2%, en el de cos (7 en el 

ades de posic  di ias en el 

consumo de analgésico n e ma d posición, 

frente al 0% en el pr ). 
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Tabla 7.8. Hom ncia doméstica 

. CC. 
(n=25) 

sición 
=28) 

2
gl

ogeneidad de los grupos (programas A y B): ca s de la hracterística

HH

istoria de viole

Expo
 

(n F(gl) /χ

C 36 32,1 χ2 
1=0,088 onvive con el agresor (%) 

Depende e or (%) 40 42,9 4 conómicamente del agres χ2 
1=0,04

Duración d DT) Rango 1-42 
1 (10,42) 
1-32 F (1,51)=1,103 e la violencia doméstica      M ( 14,04 (13,33) 10,6

F  
28 
6 

16 

 
21,4 

 

17,9 

3 

recuencia de la violencia en el último mes (%)  
Nada 
A diario 
Una vez a la semana 
U  al mes na vez

3
20 

53,6
7,1 

χ2 
3=2,81

Estado actu ) 

dio 
E ento menos malo 

 
48 
36 

 
32,1 
46,4 

4 

χ2 =1,390 

al del problema (%
omento Es el peor m

N l intermeive
s el mom 16 21,

2

T tica (%) 

F
sicológico 
xual 

Psicológico, físico y sexual 

 
44 

4 

 
21,4 

 

- 
 

 

ipo de vio
Psicológico 
lencia domés

ísico 
pFísico y 

F o y seísic

8 
32 

12 

3,6
67,9 

7,1

χ2 
4=7,339

H 0 6 2 a denunc  iado (%) 6 53, χ2 21=0,2
N

M

3 
26,7 
20,01 

6,7 
33,3 

χ2 
2=2,359 

úmero de denuncias (%) 
Una 
Dos 

ás de tres 

(n=15) 
53,

(n=15) 
60 

Ha tenido  causa de la violencia (%)  60 60,7 03 que salir de su hogar a χ2 
1=0,0

Número de (n=15) 
73,3 

5 

=17) 
64,7 

890 

 salidas del hogar (%) 
1-2 veces 
3-5 veces 
> 6 veces 

13,35 
13,3

(n

35,3 
- 

χ2 
2=3,

L ) 
C
C
N

(n=15) 
73,3 
13,35 
13,35 

58,9 
41,1 

- 

19 

ugar en el que se ha quedado durante la salida del hogar (%
asa familia/amigos 
asa acogida/refugio 
uevo domicilio 

(n=17) 

χ2 
2=4,7

Consideraci el hogar (%) 
3,3 

17) 
9 8 

ón de la salida d
Temporal 
Definitiva 

(n=15) 
5
46,7 

(n=
58,
41,1 

χ2 
1=0,09

H a p 8 ,3  a sufrido violencia doméstica de form revia (%) 2 14 χ2 
1=1,510

H  familia (%) 28 2  a sufrido violencia doméstica algún miembro de su 28,6 χ 1=0,002
Ha recibido usa de la violencia doméstica (%) 16  1  atención médica a ca 35,7 χ2 

1=2,64
Ha recibido uiátrica a causa de la violencia (% 8 4 12**  atención psicológica o psiq ) 46, χ2 

1=9,6
Toma med ) 36 6 6 icación a causa de la violencia doméstica (% 53, χ2 

1=1,64
Tipo de me ) 

Antidepresivos 
A
A

=9) 
2,2 

- 

5) 
 

 
3 

9* 

dicación (%

nsiolíticos 
nalgésicos 

(n
2
77,8 

(n=1
66,6
20

13,

χ2 
2=7,92

Cuenta con 72 6 8 apoyo familiar (%) 78, χ2 
1=0,30

Cuenta con ) 48 3 6 apoyo social (% 64, χ2 
1=1,42

C 56 42,9 χ2 
1=0,913 uenta con apoyo legal (%) 

*p<0,05 1 

, en el análisis de diferencias en 

sintomatología se han considerado variables psicológicas, psicosociales, y salud física. Se 

presentan en la tabla 7

 **p< ,00

 

Al igual que en la descripción general de la muestra

.9 los resultados relativos a la salud psicológica (agrupada en función 

de características generales, sintomatología postraumática y asociada). 
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Tabla 7.9. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): salud psicológica 

Variables 
HH.CC. 
(n=25) 

Exposición 
(n=28) F(gl) /χ2

gl

Ha sufrido alguna vez un trastorno psicológico (%) 24 53,6 χ2 
1=4,828* 

Tipo de trastorno psicológico (%) 
Trastornos depresivos 
Trastornos de ansiedad 
Trastornos de la alimentación 
Otros 

(n=6) 
33,3 
33,3 

(n=15) 
86,7 
6,6 χ

- 
33,3 

6,6 
 - 

2 
3=12,395* 

¿Ha recibido atención psicológica o psiquiátrica por estos 
trastornos

(n=6) (n=15) 
? (%) 83,3 66,7 χ2 

1=1,607 

Sintomato (1,51)logía postraumática M (DT) 16,08 (4,79) 14,86 (6,51) F =0,593 
Categorización de la sintomatología postraumática según EGS (%) 

SEPT 
Síntomas aislados 

 
60 
40 

 
28,6 
71,4 

χ2 
1=5,31* 

Reexperimentación 
% 
M (DT) 

 
76 

5,64 (3,12) 

 
46,4 

4,21 (3,11) 

 
χ2 

1=4,828* 
F (1,51)=2,758 

Evitación 
% 
M (DT) 4,76 (2,26) 5,39 (3,50) F 

 
32 

 
28,6 

 
χ2 

1=0,074 
(1,51)=0,595 

Hiperactivación 
% 
M (DT) 

 
56 

5,68 (3,02) 

 
46,4 

5,25 (2,71) 

 
χ2 

1=0,484 
F (1,51)=0,297 

Pensamientos postraumáticos M (DT) 10,72 (7,34) 7,39 (6,03) F(1,51)=3,271 
Síntomas depresivos según BDI   M (DT) 32,40 (12,86) 24,18 (14,03) F (1,51)=4,901* 
Categorización síntomas depresivos según BDI (%) 

Depresión mínima 
Depresión leve 
Depresión moderada 
Depresión grave 

 
16 
- 

16 
68 

 
17,9 
14,3 
32,1 
35,7 

χ2 
3=7,704 

Ideación suicida (%) 40 60,7 χ2 
1=2,268 

Síntomas de ansiedad según BAI     M (DT) 26,76 (13,83) 24,48 (12,54) F (1,51)=0,357 
Categorización de los síntomas de ansiedad según BAI (%) 

Ansiedad normal 
 
4 

 
17,9 

Ansiedad leve-moderada 
Ansiedad moderada-grave 
Ansiedad grave 

28 
32 
36 

17,9 
28,6 
35,7 

χ2 
3=2,892 

Consumo de alcohol    M (DT) % 
0,12 (0,59) 0,14 (0,44) F 

4,5 3,7 χ2 
1=0,022 

(1,51)=0,025 

Autoestima      M (DT) 27,04 (4,06) 28 (3,45) F (1,51)=0,863 
Sintomatología psicopatológica según BSI   M (DT) 

Somatización 
Obsesión-co
Sensibilidad interp
Depresión 
Ansiedadα 
Hos
Ansied
Ideació
Psicotici
GSIα 

 
1,54 (1,08) 

,
 (1,23

1,18 (1,02) 
,17 (1,12) 

1,47 (1,25) 

 
1,36 (0,98) 

66 (1,0

0,83 (0,51) 
1,14
1,3
1,19
1,42

 
F (1,51)=0,379 

(1,51)=0  
(1,51)=1,719 

F (1,51)=2,235 
F (1,51)=0,260 
F (1,51)=2,528 
F (1,51)=0,013 
F (1,51)=3,285 
F (1,51)=0,982 
F (1,51)=1,201 

mpulsión 
ersonal 

1,83 (1,36) 1,83 (1) F 
F 

tilidadα 
ad fóbica 
n paranoide 
smoα 

1,72 (1,23) 
2,13 (1
1,89

25) 
) 

1,30 (1,08) 
1,
1,74 (0,87) 

1
1,82 (1,08) 

1,69 (1,08) 

1) 

 (0,95) 
4 (0,8) 
 (0,83) 
 (0,71) 

Expresión de la Ir (DT) 
Control externoα 
Contro
Expresi
Expresi  
IEIα 

 
2,59 (0,79) 
,40 (0,95)

2,93 (0,6) 
2,22
1,56
2,03
34,4

 
F (1,51)=3,139 
F (1,51)=0,605 
F (1,51)=2,583 

(1,51)=0,001 
(1,51)=0,788 

a según STAXI      M 

l internoα 
ón externa 
ón interna

2  
1,75 (0,44) 
2,03 (0,48) 
34,8 (1,76) 

 

 (0,72) 
 (0,43) 
 (0,45) 
4 (1,15) 

F 
F 

α No se cumple el geneidad de las varianzas. <0,05 

 

Solam ontraron diferencias esta

estas variabl er lugar, en el hecho d aber su  en omento un 

trastorno psicológico, y en el tipo de trastorno concreto. En relación con la primera, se vio 

 supuesto de homo *p

ente se enc dísticamente significativas en algunas de 

es. En prim e h frido  algún m
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que en

tro lado, atendiendo a la categorización de los criterios diagnósticos del TEPT 

(SEPT 

ía suficiente para el SEPT, mientras que sólo el 28,6% de 

programa de exposición cumplía esta categoría. 

Se detectaron diferencias de 

mujeres que presentaban sintomatología de reexperimen 76% programa con 

n frente al 46,4% en el progr exp <  

Las mujeres asignadas al tratamiento en grupo 

ntaron nive sin ía  

ex (M DT=1  

e realizó también un análisis detallado de los síntomas postraumáticos (véase tabla 

7.10), y se compararon ambos grupos en función del cumplimiento de cada uno de los 17 

síntomas que definen el 

 la condición experimental con exposición, 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 diagnóstico de trastorno depresivo (86,7% frente a 33,3%, en las 

participantes del programa de habilidades de comunicación). Ambas variables presentaron 

una significación inferior a 0,05. 

Por o

o sintomatología postraumática aislada), se encontraron también diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,05). En el programa con habilidades de comunicación, 

el 60% presentaba sintomatolog

 estadísticamente significativas en cuanto al porcentaje 

tación (  en el 

habilidades de comunicació ama de osición; p 0,05), y en

la gravedad de los síntomas de depresión. 

con habilidades de comunicación prese les de tomatolog depresiva

superiores a las que participaron en el programa con posición =32,40; 2,86, y

M=24,18; DT=14,03, respectivamente). 

S

TEPT.  

 

Tabla 7.10. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): síntomas postraumáticos 

Síntomas postraumáticos 
HH.CC.    
(n=25) 

Exposición 
(n=28) χ2

gl

Reexperimentación    
Recuerdos intrusivos 35,7 48 χ2 

1=0,821 
Sueños intrusivos 24 14,3 χ2 

1=0,814 
Flashbacks 8 7,1 χ2 

1=0,014 
Malestar psicológico 60 39,3 χ2 

1=2,268 
Malestar fisiológico 2 ,013 

Evitación  
48 46,4 χ 1=0

   
Evitar pe  χ2 

1= 08 
Evitar ac ares… 7 χ2 

1=0
4 7,1  
16 ,9 1=4,520* 

Sentirse 17,9 20 χ2 
1=0,04 

Anestes 24 39,3 χ2  
Futuro 16 17,9  

Hiperactiv   

nsar, sentir…
tividades, lug

28 
36 

32,1 
35,

0,1
 

Amnesia χ2 
1=0,244

χ2 Desinterés por actividades 42
 enajenado, separado 
ia afectiva 1=1,416

χdesolador 2 
1=0,032

ación  
Insomn 32,1 36 χ2 

1=0,088 
Ira, irritabilidad 40 21,4 χ2 

1=2,161 
Dificultades de concentración 40 50 χ2 

1=0,533 
Hipervigilancia 28 28,6 χ2 

1=0,002 
Respuesta de sobresalto 40 42,9 χ2 

1=0,044 

io 

*p<0,05 
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Se comprobó que existían diferencias estadísticamente significativas solamente en 

uno de los items de la subescala de evitación: desinterés por actividades y apatía (p<0,05). 

El porcentaje de muje

les psicosociales y problemas de funcionamiento cotidiano, los 

dos gru

Variables 
HH.CC. Exposición 

(n=28) 
F(gl)

res que lo presentaban fue mayor en el programa con exposición 

(42,9%, frente a 16% en el programa de habilidades de comunicación). En el resto de 

síntomas, las diferencias en ambos grupos no alcanzaron un nivel de significación 

estadística. 

En cuanto a variab

pos fueron totalmente homogéneos. En la tabla 7.11 pueden verse las puntuaciones 

medias para cada área afectada. 

 

Tabla 7.11. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): variables psicosociales 

(n=25) 
Problemas de fu n 4,32 (1,88) F(1,51)=0,502 ncio amiento en la vida cotidianaα M (DT) 3,95 (1,32) 
Consulta profesional de la salud (%) 0,8 (0,4) 0,79 (0,41) F =0,016 (1,51)

Toma medicación más de una vez por semana (%) 0,44 (0,5) 0,5 (0,5) F(1,51)=0,191 
Toma alcohol y/o drogas por estos problemas  (%) 0,16 (0,37) 0,07 (0,26) F =1,032 α

(1,51)

Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica (%) 0,68 (0,47) 0,68 (0,47) F =0 (1,51)

Estos problemas han afectado a sus relaciones sociales (%) 0,56 (0,5) 0,67 (0,48) F =0,790 (1,51)

Estos problemas han afectado a su relación de parejaα (%) 0,72 (0,45) 0,89 (0,31) F =2,578 (1,51)

Estos problemas han afectado a otros a pectos importantes de su vida (%) 0,76 (0,43) 0,85 (0,36) F =0,705s  (1,51)

α No se cumple el supuesto de homoge idad de las varianzas.  
 

 

ne

Finalmente,  que existían diferencias en la 

2

 en cuanto a la salud física, se comprobó

presencia de problemas graves de salud. El porcentaje de mujeres con alteraciones en la 

salud fue mayor en el programa que incluía el entrenamiento en habilidades de 

comunicación (un 44% presentaba este tipo de problemas frente al 14,3% de las mujeres 

que se incluyeron en el programa con exposición -p<0,05-) (véase la tabla 7.12). Las 

diferencias en el tipo de problema de salud no resultaron estadísticamente significativas. 

 

Tabla 7.12. Homogeneidad de los grupos (programas A y B): salud física 

Variables HH.CC. (n=25) 
Exposición 

(n=28) χ gl

Tiene problemas de salud (%) 44 14,3 χ2 
1=5,747* 

Tipo de problema de salud (%) (n=12) (n=4) 
Problemas de huesos 
Problemas digestivos 
Problemas neurológicos 

27,3 
27,3 
27,3 

 - 
75 
- χ2 

4=9,639 

Problemas de corazón 
Problemas endocrinos 

9,09 
18,1 

-  
25 
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2.1.2. Análisis de la Eficacia de los Programas A y B 

2.1.2.1. Determinación de las Mejorías a lo Largo del Tiempo en los Programas A y B 

Analizand  observa 

una mejoría gene s dos programas con respect avedad de los síntomas 

postraumáticos, síntomas asociados, y las variab  fu iento en la 

vida co

alizan los el  

a lo lar e los os a , seis y doce 

meses.  de estos resultad obl n d ración de la 

evoluci o  l  c s pre eg tos. 

a. s Pre-Postratami r y B 

Se realizaron A  en un dise on  inte ograma con 

exposición y habilidad uni un asujeto (dos 

niveles ra las variab  

psicosocial), y 2 de Pearson aria tiva llas, variables 

psicosociales, r ncionamie vida , in la corrección 

estadística de McNemar. 

i. Síntomas Postraumáticos y Asociados 

Al comparar las puntuaciones relativas a la sintomatología de las mujeres de los programas 

A y B

vitación e hiperactivación-), síntomas depresivos, de ansiedad, y 

psicopa

de alcohol, o el nivel de 

autoestima. 

Asimismo, se constataron niveles estadísticamente significativos en la interacción 

tiempo x programa en los síntomas de reexperimentación y en autoestima, así como 

o de forma somera las puntuaciones obtenidas a lo largo del tiempo, se

ral en lo o a la gr

les psicosociales o de ncionam

tidiana.  

En este apartado se an  resultados r ativos a los efectos de la intervención

go del postratamiento y d cu tro seguima ie os fijadnt l es, tresm

La presentación o e desds s a  funcióen e considela 

ón de lo  pre-post, y la s cambios ev lución de os ambio -s uimien

Cambio ento en los P ogramas A 

NOVAs-MR ñ mixto co  u actorn f r po (prgru

programa con e e coms d ca ón) y ci fa or intrct

: pre y postratamiento) pa les cuantitativas (sintomatología psicológica y

una prueba χ  para las v bles cualita s (todas e

eferentes al fu nto en la  cotidiana) cluyendo 

 en los dos momentos de medida, se constató una mejoría generalizada. Las 

diferencias intrasujeto resultaron estadísticamente significativas en una gran parte de las 

variables, en concreto, en sintomatología postraumática (incluyendo los tres criterios DSM, 

-reexperimentación, e

tológicos (subescalas de somatización, obsesión-compulsión, depresión, ansiedad y 

ansiedad fóbica, así como el GSI), y en la subescala de control interno de la ira e IEI (véase 

tabla 7.13). No se obtuvieron cambios intrasujeto significativos en la gravedad de los 

pensamientos postraumáticos distorsionados, en el consumo 
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cambios intergrupo significativos en cuanto a la mejora de la ideación paranoide y la 

expresión externa de la ira (p<0,05).  

 

Tabla 7.13. Cambios pre-post en sintomatología comparando los programas A y B (ANOVAs 2x2) 

Contrastes 
Variables 

Intrasujeto Intergrupo Interacción tiempo x 
programa 

Sintomatología postraumática según EGS F(1,37)= 100,86** F(1,37)=1,021 F(1,37)=0,021 
Reexperimentación  F(1,37)=38,611** F(1,37)=0,013 F(1,37)=6,977* 
Evitación  F(1,37)=40,704** F(1,37)=0,000 F(1,37)=2,884 
Hiperactivación  F(1,37)=41,054** F(1,37)=3,598 F(1,37)=0,448 
Pensamientos postraumáticos  F(1,37)=3,840 F(1,37)=5,665* F(1,37)=0,080 
Síntomas depresivos según BDI    F(1,37)=29,012** F(1,37)=5,067* F(1,37)=0,598 
Sintomas de ansiedad según BAI      F(1,37)=12,062** F(1,37)=0,274 F(1,37)=0,286 
Consumo de alcohol α F(1,37)=0,681 F(1,37)=1,742 F(1,37)=0,339 
Autoestima F(1,37)=0,214 F(1,37)=0,002 F(1,37)=4,201* 
Sintomatología psicopatológica según BSI   

Somatización 
Obsesión-compulsión 
Sensibilidad interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidadα 
Ansiedad fóbica 
Ideación paranoide 
Psicoticismo 
GSI 

 
F(1,37)=15,221** 
F(1,37)=5,000* 
F(1,37)=3,261 
F(1,37)=12,774** 
F(1,37)=11,249** 
F(1,37)=3,461 
F(1,37)=6,120 
F(1,37)=1,937 
F(1,37)=3,497 
F(1,37)=94,461** 

 
F(1,37)=1,144 
F(1,37)=0,628 
F(1,37)=2,819 
F(1,37)=1,933 
F(1,37)=0,580 
F(1,37)=4,033 
F(1,37)=0,817 
F(1,37)=4,617* 
F(1,37)=2,342 
F(1,37)=1,900 

 
F(1,37)=0,004 
F(1,37)=2,623 
F(1,37)=0,546 
F(1,37)=1,339 
F(1,37)=0,001 
F(1,37)=0,115 
F(1,37)=0,246 
F(1,37)=0,499 
F(1,37)=0,086 
F(1,37)=1,139 

Expresión de la Ira según STAXI      
Control externo 
Control internoα 
Expresión externa 
Expresión interna 
IEIα 

 
F(1,37)=0,527 
F(1,37)=6,675* 
F(1,37)=0,664 
F(1,37)=3,910 
F(1,37)=6,394* 

 
F(1,37)=1,962 
F(1,37)=0,032 
F(1,37)=5,338* 
F(1,37)=1,633 
F(1,37)=2,242 

 
F(1,37)=0,329 
F(1,37)=1,061 
F(1,37)=0,209 
F(1,37)=0,721 
F(1,37)=1,390 

αNo 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 gráfica 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 mejoría de la sintomatología y una reducción del 

malestar psicológico. 

De forma visual también se comprueba que, en muchas de ellas, el nivel de mejora 

es similar para los dos programas. Nótese que estas representaciones gráficas dejan ver 

líneas paralelas en la evolución pre-post de cada variable (e.g. en síntomas y pensamientos 

postraumáticos, síntomas depresivos, de forma bien marcada). 
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Figura 7.1. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas postraumáticos (programas A y B)

0

5

10

15

20

Exposición 14,86 5,8

HH. CC. 16,08 7,16

Pre Post

Figura 7.2. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas de reexperimentación (programas 
A y B)

0

2

4

6

Exposición 4,21 2,65

HH. CC. 5,64 1,58

Pre Post

 

 

Figura 7.3. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas de evitación (programas A y B)

0

2

4

6

Exposición 5,39 1,55

HH. CC. 4,76 2,47

Pre Post

Figura 7.4. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas de hiperactivación (programas A 
y B)

0

2

4

6

Exposición 5,25 1,6

HH. CC. 5,68 3,11

Pre Post

 

 

Figura 7.5. Evolución de los cambios pre-post 
en pensamientos postraumáticos (programas A 
y B)

0

3

6

9

12

Exposición 7,39 4,9

HH. CC. 10,72 8,79

Pre Post

Figura 7.6. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas depresivos (programas A y B)

0

10

20

30

40

Exposición 24,18 11,95

HH. CC. 32,4 18,63

Pre Post

 

Figura 7.7. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas de ansiedad (programas A y B)

10

20

30

0

Exposición 24,21 17,2

HH. CC. 26,08 17,95

Pre Post

Figura 7.8. Evolución de los cambios pre-post 
en consumo de alcohol (programas A y B)

0,05

0,1

0,15

0

Exposición 0,14 0,06

HH. CC. 0,12 0,01

Pre Post
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Figura 7.9. Evolución de los cambios pre-post 
en autoestima (programas A y B)

25

26

27

28

29

30

Exposición 28 29,35

HH. CC. 27,04 28,26

Pre Post

Figura 7.10. Evolución de los cambios pre-post 
en el GSI  (programas A y B)

0

0,5

1

1,5

2

Exposición 1,42 0,23

HH. CC. 1,69 0,33

Pre Post

 

 

Figura 7.11. Evolución de los cambios pre-post 
en el IEI  (programas A y B)

35

32

33

34

Exposición 34,44 33,43

HH. CC. 34,8

Pre Post

34,4

 

 

En ambos programas hay una clara disminución de la sintomatología postraumática, 

Por otro lado, hay una marcada disminución de síntomas depresivos en ambos 

programas (t=-11,736; p<0,01, en exposición; t=-13,421; p<0,01, en habilidades de 

comunicación). Se ve también una notabilísima disminución de la ideación suicida: ninguna 

mujer presenta ideas de suicidio tras participar en el programa de tratamiento.  

a la ansiedad, se producen mejoras en ambos programas aunque de 

forma más marcada en el que incluía exposición (t=-2,416; p<0,01), que en el de 

habilidades de comunicación (t=-9,684; p<0,05). 

y de las puntuaciones en todas las subescalas de síntomas de TEPT. En el programa B 

(exposición), se vieron diferencias estadísticamente significativas (p<0,01) en todas las 

variables relacionadas: síntomas postraumáticos (t=-9,561), reexperimentación (t=-2,696), 

evitación (t=-3,514) e hiperactivación (t=-3,350). En el programa que incluía 

entrenamiento en habilidades de comunicación, también se detectaron disminuciones 

similares (p<0,01): síntomas postraumáticos (t=-9,421), reexperimentación (t=3,842), 

evitación (t=-2,579), e hiperactivación (t=-3,000).  

En cuanto 
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Son también significativas las reducciones en sintomatología psicopatológica según 

la escala BSI: somatización (t=-0,197; p<0,01, en exposición, y t=-0,602, p<0,01, en 

habilidades de comunicación), sensibilidad interpersonal (sólo en exposición, t=-0,197; 

p<0,01), depresión (t=-0,177; p<0,01, en exposición, y t=-0,930; p<0,01, en habilidades 

dad (sólo en habilidades de n,  p

ión, y t=-1,448; p sesió ió

d fóbica (sólo ición ; p

e se ron  

diferencias n  la ira: control interno (t=-0,423; p<0,05) 

e IEI (t=-0,756; p<0,01). Por otro lado, en este mismo grupo, se puede apreciar cierta 

estabili

ue presenta una tendencia a la 

mejoría, sin alcanzar significación estadística. 

ii. Readaptación Psicosocial y Problemas de Funcionamiento en la Vida 

Cotidiana 

El resultado del ANOVA reveló también diferencias intrasujeto estadísticamente 

significativas en la presencia de problemas de funcionamiento en la vida cotidiana 

(F(1,37)=17,689; p<0,01). Con el fin de analizar los cambios intragrupo en el resto de 

variables de readaptación psicosocial, se consideraron las puntuaciones medias de cada 

área, es decir, la media de las respuestas afirmativas que dieron las participantes en cada 

área problema (que oscilaba entre 0 –No- y 1 –Sí-). Se vieron ta encias 

intrasujeto estadísticamente significativas en la consulta a profesionales de la salud 

(F(1,37)=

de comunicación), ansie comunicació  t=-0,588; <0,05), y 

GSI (t=-0,134; p<0,01, en exposic <0,01), ob n-compuls n (sólo en 

exposición, t=-0,171; p<0,05) y ansieda  en expos , t=-0,408 <0,05).  

Entre las participantes en el programa d exposición  encontra  también

otables en cuanto a  la expresión de

dad de la medida pre-post en la evolución de la expresión externa e interna de la 

ira, aspecto también común al programa de habilidades de comunicación.  

Finalmente, en el programa de habilidades de comunicación, se mantiene casi 

idéntica la puntuación de la escala obsesión-compulsión, y para ambos programas, la 

medida en autoestima es también relativamente estable aunq

mbién difer

8,448; p<0,01), y en la presencia de consecuencias negativas que interferían en su 

vida laboral o académica (F(1,37)=19,269; p<0,01), en su relación de pareja (F(1,37)= 8,348; 

p<0,01), o en otros aspectos de su vida (F(1,37)=8,316; p<0,01). Los cambios intergrupo 

solamente resultaron significativos en el consumo de medicación más de una vez por 

semana (F(1,37)= 4,200; p<0,05); la interacción no resultó significativa en ningún caso 

(véase tabla 7.14) 
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Tabla 7.14. Cambios pre-post en readaptación psicosocial y funcionamiento en la vida cotidiana comparando los programas A 
y B (ANOVAs 2x2) 

Contrastes 

Variables 
Intrasujeto Intergrupo 

Interacción 
tiempo x 
programa 

Problemas de funcionamien (1,37)=0,087 to en la vida cotidiana F(1,37)=17,689** F(1,37)=3,428 F
Consulta profesional de la s ** F(1,37)=0,325 F(1,37)=0,026 alud F(1,37)=8,448
Toma medicación más de una vez por semana F( )=4,200* F(1,37)=0,139 1,37)=1,736 F(1,37

Toma alcohol y/o drogas por est s F( )=0,872 F(1,37)=0,975 os problema 1,37)=0,003 F(1,37

Estos problemas han afectado a s l o ac mi F(1, (1,37)=2,810 F(1,37)=0,419 u vida labora adé ca 37)=19,629** F
Estos problemas han afectado a sus relaciones socia F 0, =0,732 F(1,37)=0,001 les (1,37)= 319 F(1,37)

Estos problemas han afectad e F ,3 * )=2,559 F(1,37)=2,439 o a su relación de par ja (1,37)=8 48* F(1,37

Estos problemas han afectad mp t  F ,3  )=1,592 F(1,37)=1,032 o a otros aspectos i ortan es de su vida (1,37)=8 16** F(1,37

*p<0,05   

 

Com s nificativas se vieron en 

**p<0,01  

o e observa en la tabla, las mejoras estadísticamente sig

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 comunicación (t=-1,350; p<0,01, en exposición, frente a t=-1,421; p<0,01 en 

habilidades de comunicación) (véase figura 7.12).  

 

Figura 7.12. Evolución de los cambios pre-post en 
problemas de funcionamiento en la vida cotidiana 
(programas A y B)

0

5

Exposición 4,32 3,3

HH. CC. 4,12 2,68

Pre Post

 

Se analizó también el cambio en la ón de apoyo familiar y social. Para ello, 

se llevó i s dos s de medida 

mediante una prueba χ2 y la correcci rog xposición se 

detectó amente s p< po percibido (de 

64,3% uy li er  ap ar (78,6% a 

75%). a de habilidades de comunicación, se vio una disminución de la 

percepción de apoyo familiar  (72 a  

del apo o (48 4%). la 7.15 se 

 

percepci

 a cabo un análisis de proporc ones relacionadas para lo  momento

ón de McNemar. En el p rama de e

 un aumento estadístic ignificativo ( 0,05) del a yo social 

 a 80%) y un descenso m gero de la p cepción de oyo famili

En el program

63 %,) q,2 ue resultó estadísticamente significativa, y

yo social percibido, siendo este último, mínim % a 47, En la tab
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Resultados 

pueden

estadístico χ2  y significación estadística a partir de la prueba de 

 ver los datos relativos al pre y post en estas medidas, así como los niveles de 

significación alcanzados.  

 

Tabla 7.15. Percepción de apoyo familiar y social (valor del 

McNemar, pre-post), comparando los programas A y B. 

HH.CC (n=25) Exposición (n=28) 
Variables 

Pre Post χ Pre Post χ2 2

Apoyo familiar (%) 72 63,2 4,356* 78,6 75 0,029 
Apoyo social (%) 48 47,4 0,028 64,3 80 6,343* 

*p<0,05  

   

b. Cambios en los Programas A y B en los Seguimientos 

En este aso, se realizaron ANOVAs-MR en un diseño 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 χ2 de Pearson para las variables cualitativas, incluyendo la 

corrección de McNemar. Pueden observarse

significativas a lo largo del tratamiento y seguimientos. 

i. Síntomas Postraumáticos y Asociados 

Tal y como se presenta en la tabla 7.16, se prod feren ujeto en 

los seguimientos. A excepción de la expresión de ite r que la 

mejora de la sintomatología se ha producido de forma estadísticamente significativa.  

Por otro lado, también resultan significativos los cambios intergrupo en los 

pensamientos postraumáticos, síntomas depresivos, nivel de autoestima y expresión de la 

ira, así como la interacción tiempo x programa en los síntomas de hiperactivación. 

 

Tabla 7.16. Cambios pre-seguimientos en sintomatología c  (A

Contrastes 

 c

, también en este caso, las mejorías 

ucen numerosas di cias intras

 la ira, el resto perm comproba

omparando los programas A y B NOVAs 2x6) 

Variables 
Intrasujeto Intera  x  Intergrupo cción tiempo

programa 
Sintomatología postraumática según EGS F(1,34)=204,92 F(1,34)=7** F(1,34)=1,263 3,075 
Reexperimentación  F(1,34)=66,797 F(1,34)=** F(1,34)=0,306 0,151 
Evitación  F(1,34)=129,072** F =0,886 F(1,34)=0,693 (1,34)

Hiperactivación  F(1,34)=135,22 =0,507 F(1,34)=6,919* 9** F(1,34)

Pensamientos postraumáticos  F(1,34)=12,147** F(1,34)=8,238* F(1,34)=1,192 
Síntomas depresivos según BDI    F(1,34)=62,092** F(1,34)=5,958* F(1,34)=3,013 
Sintomas de ansiedad según BAI      F(1,34)=67,010** F(1,34)=0,666 F(1,34)=0,496 
Consumo de alcohol α F(1,34)=4,740* F(1,34)=1,961 F(1,34)=2,695 
Autoestima F(1,34)=8,550** F(1,34)=7,332* F(1,34)=1,430 
GSI F(1,34)=86,961** F(1,34)=2,188 F(1,34)=1,910 
IEIα F(1,34)=0,139 F(1,34)=11,194** F(1,34)=3,817 

αNo se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas. *p<0,05  **p<0,01  
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Hay una mejoría significativa en los síntomas postraumáticos en función del paso 

del tiempo. En las figuras 7.13 a 7.17 se muestra cuál fue la ev ución seguida por la 

sintomatología general, así como la de los sí

hiperactivación y pensamientos postraumáticos. rs ución 

de la gravedad conseguida en todos los momentos de medida. 

Con el fin de determinar en qué mom ento ucían los 

cambios, se realizó un análisis de las comparaciones intrasujeto. Se comprobó que las 

iferencias resultaban estadísticamente 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 postraumáticos (cuya modificació a se señaló en el 

apartado anterior) (véanse tablas 7.17 a 7.21).  

 

ol

ntomas de reexperimentación, evitación, 

Gráficamente puede ve e la dismin

ento del seguimi se prod

d

n y

Figura 7.13. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en síntomas postraumáticos 
(programas A y B)

0
3
6
9

12
15
18

Exposición 14,86 5,8 2,44 3,11 2,11 1,78

HH. CC. 16,08 7,16 3,28 3,44 1,78 1,78

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 

es mú seguimiento: 
síntomas postraumáticos (programas A y B). 

**p<0,01 

 

 

Tabla 7.17. Comparacion ltiples pre-

Figura 7.14. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en reexperimentación (programas 
A y B)

0

2

4

6

Exposición 4,21 2,65 1,06 1,06 0,5 0,5

HH. CC. 5,64 1,58 1,06 1,44 0,56 0,72

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

**p<0,01 

 

 

 

es mú eguimiento: 
eexperimentación (programas A y B). 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

 

Tabla 7.18. Comparacion ltiples pre-s
síntomas de r

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=8,639** 
t=12,306**  
t= 11,889** 
t=13,222** 
t=13,389** 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 

t=2,472** 
t=3,472** 

Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=3,278** 
t=4,000** 
t=3,917** 
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Figura 7.15. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en evitación (programas A y B)

0

2

4

6

Exposición 5,39 1,55 0,61 1,22 0,94 0,72

HH. CC. 4,76 2,47 1,33 1,33 1,11 0,78

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
 

o: 

**p<0,01 

Tabla 7.19. Comparaciones múltiples pre-seguimient
síntomas de evitación (programas A y B). 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=
t=4,167** 
t=3,861** 
t=4,111** 
t=4,389** 

3,111** 

Figura 7.16. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en hiperactivación (programas A 
y B)

0

2

4

6

Exposición 5,25 1,6 0,78 1 0,67 0,56

HH. CC. 5,68 3,11 0,89 0,5 0,11 0,22

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 

 
 
 

Tabla 7.20. Comparaciones múltiples pre-seguimiento: 
síntomas de hiperactivación (programas A y B). 

**p<0,01 

Figura 7.17. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en pensamientos postraumáticos 
(programas A y B)

0

5

10

15

Exposición 7,39 4,9 3 3,17 1,89 1,11

HH. CC. 10,72 8,79 4,78 4,22 4,28 3,28

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

  

 

 

Tabla 7.21. Comparaciones múltiples pre-seguimiento: 
pensamientos postraumáticos (programas A y B). 

**p<0,01 

 

En cuanto a la sintomatología asociada (síntomas depresivos y de ansiedad), los 

resultados obtenidos son muy similares a los anteriores: la reducción de los síntomas resulta 

estadísticamente 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 máxima 

mejoría en el seguimiento a los 12 meses. En las figuras 7.18 y 7.19 se muestran 

gráficamente estos resultados. Por otro lado, las tablas 7.22 y 7.23 presentan las 

comparaciones intrasujeto y su nivel de significación estadística. 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=3,056** 
t=4,667** 
t=4,750** 
t=5,111** 
t=5,111** 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=2,500 
t=4,722** 
t=4,917** 
t=5,528** 
t=6,417** 



 

Figura 7.18. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en  síntomas depresivos (programas 
A y B)

0
7

14
21
28
35

Exposición 24,18 11,95 7,89 7,72 3,83 4

HH. CC. 32,4 18,63 12,39 7,78 7,17 6,56

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
 

Tabla 7.22. Comparaciones múltiples pre-
seguimiento: síntomas depresivos (programas A y B). 

**p<0,01 

Figura 7.19. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en  síntomas de ansiedad 
(programas A y B)

0

9

18

27

Exposición 24,21 17,2 11 8,83 6,11 4,89

HH. CC. 26,08 17,95 13,61 9,89 6,06 6,11

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 

 

Tabla 7.23. Comparaciones múltiples pre-seguimiento: 
síntomas de ansiedad (programas A y B). 

*p<0,05  **p<0,01 

 

Los resultados, por el contrario, son diferentes en el caso del consumo de alcohol. 

Es más, si bien, las puntuaciones son muy bajas en todos los momentos de medida (nótese 

que el rango del cuestionario CAGE oscilaba entre los 0 y 4 puntos, y la media no supera 

en ningún caso la puntuación de 0,3) se observa un ligero aumento del consumo al 

finalizar la intervención (véase figura 7.20). Por otro lado, los cambios solamente 

resultaron estadísticamente significativos en la reducción pre-post. A pesar del aumento 

posterior de la sintomatología, no se constató que fuera estadísticamente significativo 

(véase la tabla 7.24).  

Figura 7.20. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en consumo de alcohol 
(programas A y B)

0

1

2

3

4

Exposición 0,14 0,06 0 0 0,06 0,06

HH. CC. 0,12 0,01 0,11 0,17 0,28 0,28

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
 

Tabla 7.24. Comparaciones múltiples pre-seguimiento: 
consumo de alcohol (programas A y B). 

*p<0,05  **p<0,01 

Comparaciones Intrasujeto Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=11,806** 
t=16,611** 
t=19,000** 
t=21,250** 
t=21,472** 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=7,944* 
t=12,861** 
t=15,806** 
t=19,083** 
t=19,667** 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=2,083* 
t=-5,556 
t=-8,333 
t=-0,167 
t=-0,167 



 

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 análisis de las diferencias intrasujeto reveló cierto nivel de 

significación estadística únicamente 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 alcanzó el nivel de significación estadística (véase tabla 7.25). 

Figura 7.21. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en autoestima (programas A y B)

10

20

30

40

Exposición 28 29,35 33,17 34,5 33,56 34,22

HH. CC. 27,04 28,26 29,61 31,56 29,28 29,11

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
 

Tabla 7.25. Comparaciones múltiples pre-
seguimiento: autoestima (programas A y B). 

*p<0,05  **p<0,01 

Al analizar la sintomatología psicopatológica, se tuvo en cuenta únicamente la 

evolución del GSI para determinar los cambios en esta variable puesto que el resto de 

medidas se encuentran incluidas en este índice. Como puede observarse en la figura 7.22, la 

disminución de la sintomatología fue relativamente constante desde la evaluación 

postratamiento hasta el último seguimiento. Se vio un ligero repunte de la gravedad en la 

evaluación de seguimiento al mes. Sin embargo, con respecto a la evaluación 

pretratamiento, todas las diferencias resultaron estadísticamente significativas (véase tabla 

7.26). 

 

Figura 7.22. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en el GSI  (programas A y B)

0

1

2

3

4

Exposición 1,42 0,23 0,6 0,12 0,08 0,07

HH. CC. 1,69 0,33 0,7 0,12 0,1 0,11

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
 

Tabla 7.26. Comparaciones múltiples pre-
seguimiento: GSI (programas A y B). 

**p<0,01 

 

 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=-0,944 
t=-3,361* 
t=-5,000** 
t=-3,389 
t=-3,639 

Comparaciones Intrasujeto Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=1,262** 
t=0,884** 
t=1,413** 
t=1,442** 
t=1,441** 
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Finalmente, también en el caso de la expresión de la ira se tuvo en cuenta 

únicamente el valor del IEI. En este caso, y tal como puede muestra la figura 7.23, se 

observa cierto mantenimiento de la medida. Como se apuntó anteriormente, no existieron 

diferencias intrasujeto estadísticamente significativas en ningún momento de medida. 

Figura 7.23. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en el IEI  (programas A y B)

30

35

40

Exposición 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

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 

ii. Readaptación Psicosocial y Problemas de Funcionamiento en la Vida 

Cotidiana 

Se constataron diferencias a lo largo de la intervención. Como puede observarse en la tabla 

7.27, los cambios intragrupo son estadísticamente significativos (p<0,01) en todos los casos 

excepto en el uso de medicación más 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 interacción tiempo x programa resulta estadísticamente 

significativa en las consultas a profesionales de la salud. 

 

Tabla 7.27. Cambios pre-seguimientos en readaptación psicosocial comparando los programas A y B (ANOVAs 2x6) 

Contrastes 

Variables 
Intrasujeto Intergrupo 

Interacción 
tiempo x 
programa 

Problemas de funcionamiento en la vida cotidiana F(1,34)=53,944** F(1,34)=0,161 F(1,34)=1,375 
Consulta profesional de la salud F(1,34)=34,072** F(1,34)=0,898 F(1,34)=5,611* 
Toma medicación más de una vez por semana F(1,34)=0,618 F(1,34)=0,721 F(1,34)=0,298 
Toma alcohol y/o drogas por estos problemas F(1,34)=3,424 F(1,34)=2,495 F(1,34)=0,629 
Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica F(1,34)=40,512** F(1,34)=0,337 F(1,34)=0,560 
Estos problemas han afectado a sus relaciones sociales F(1,34)=13,896** F(1,34)=0,886 F(1,34)=0,01 
Estos problemas han afectado a su relación de pareja F(1,34)=18,603** F(1,34)=0,186 F(1,34)=1,801 
Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vida F(1,34)=20,352** F(1,34)=0,440 F(1,34)=0,061 
*p<0,05  **p<0,01 

 

Además, en la figura 7.24 se representa gráficamente la evolución pre-seguimiento 

de la variable índice 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 comunicación. Sin embargo, a largo plazo (seguimientos 6 y 12 meses), las mejores 

puntuaciones se producen en el programa que incluía exposición. Por otro lado, el análisis 

posterior de las diferencias intrasujeto reveló la significación estadística en todos los 

momentos de medida (véase tabla 7.28). 

   

Figura 7.24 Evolución de los cambios pre-
seguimiento en funcionamiento cotidiano 
(programas A y B)

0
1
2
3
4
5

Exposición 4,32 3,3 2,39 1,67 1,61 1,83

HH. CC. 4,12 2,68 2,39 1,22 1,89 1,94

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
Tabla 7.28. Comparaciones múltiples pre-
seguimiento: problemas de funcionamiento en la 
vida cotidiana (programas A y B). 

**p<0,01 

Se puede decir que tras la intervención, 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 más los problemas derivados de la historia de violencia doméstica es en 

la relación familiar y de pareja.  

Las restantes variables de readaptación, en concreto, percepción de apoyo familiar y 

social, se analizan en su evolución cualitativa, esto es, atendiendo a los cambios que se han 

producido y teniendo en cuenta la dirección de los mismos. En este caso, la mera reducción 

o aumento de porcentajes no ofrece suficiente información acerca de la eficacia del 

tratamiento. Por ello se prefirió 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 percepción de apoyo social postratamiento. 

Teniendo en cuenta la percepción del apoyo familiar, únicamente se vieron diferencias en 

el programa de exposición, en el postratamiento y seguimientos 1 y 3 meses (véanse casillas 

sombreadas en la tabla 7.29).  

Tanto la percepción de apoyo social como de apoyo familiar es mayor al finalizar la 

intervención. 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 intervención en 

el programa de habilidades de comunicación, continúan percibiéndolo, aunque un 14,3%, 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=1,389** 
t=1,917** 
t=2,861** 
t=2,556** 
t=2,417** 
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varía en su opinión. 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. Análisis de contingencias pre-seguimientos para la percepción de apoyo familiar y social (programas A y B). 

Postratamiento 
Seguimiento 1 

mes 
Seguimiento 3 

meses 
Seguimiento 6 

meses 
Seguimiento 

12 meses 
 

Pret. Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No 

Sí 64,3% 35,7% 85,7% 14,3% 78,6% 21,4% 85,7% 14,3% 85,7% 14,3% 
HH. CC. 

No 60% 40% 75% 25% 100% - 100% - 100% - 

Sí 86,7% 13,3% 100% - 100% - 100% - 91,7% 8,3% 
Apoyo 
familiar 

Exposición 
No 40% 60% 60% 40% 40% 60% 100% - 80% 20% 

Sí 77,8% 22,2% 77,8% 22,2% 66,7% 33,3% 66,7% 33,3% 77,8% 22,2% 
HH. CC. 

No 80% 20% 44,4% 55,6% 55,5% 44,4% 55,5% 44,4% 100% - 

Sí 92,9% 7,1% 100% - 75% 25% 100% - 100% - 
Apoyo 
social 

Exposición 
No 50% 50% 83,3% 16,7% 66,7% 33,3% 83,3% 16,7% 100% - 

Nota:  el sombreado de las casillas la significación estadística en esos cambios (p<0,05).  

 

También al año de seguimiento, un 91,7% de las participantes del programa de 

exposición que afirmaba tener apoyo familiar al principio d  la nción, se mantiene 

en su percepción mbargo, varía. E l apoyo social, los 

resultados son al lentadores: todas las mujeres que decían que no contaban con 

apoyo social al iniciar la intervención, sí cuentan con él en el seguimiento a los doce meses; 

y las que sí conta también cuentan con él en el seguimiento 

a los doce meses 

a. Diferencias entre los Programas A y B en el Postratamiento 

Los dos programas presentan diferencias en su eficacia. Así lo muestran las diferencias 

intergrupo encontradas anteriormente –en la presencia de pensamientos postraumáticos y 

sintomatología 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 

e  interve

; el 8,3% restante, sin e n cuanto a

tamente a

ban con él en el pretratamiento, 

Estos resultados pueden hacer alusión a un doble aspecto: bien al aumento real de 

apoyo por parte del entorno de las participantes, bien a un aumento de la percepción 

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. Determinación de las Diferencias en Función del Tipo de Intervención (Programas 

A y B) 
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en el estudio, como covariables en un ANCOVA. Así, se podría eliminar de las variables de 

sintomatología el efecto atribuible a otros factores que podían presentarse en la evaluación 

pretratamiento (véase la tabla 7.30). 

Con respecto a las variables cuyos cambios intergrupo resultaban estadísticamente 

significativos (pensamientos postraumáticos y síntomas depresivos), se observó que las 

participantes en el programa con exposición presentaban una gravedad significativamente 

menor que las asignadas al programa de habilidades de comunicación. 

 

Tabla 7.30. Significación estadística de las diferencias entre los programas A y B 
en el postratamiento controlando el efecto de la medida pretratamiento 
(ANCOVAs post) 

Variables F(gl)

Sintomatología postraumática según EGS F(1,37)=2,595 
Reexperimentación F(1,37)=8,845** 
Evitaciónα F(1,37)=1,876 
Hiperactivación F(1,37)=3,363* 
Pensamientos postraumáticos F(1,37)=6,353** 
Síntomas depresivos según BDI   F(1,37)=7,118** 
Sintomas de ansiedad según BAI     F(1,37)=4,523* 
Consumo de alcoholα F(1,37)=4,154* 
Autoestima F(1,37)=3,125 
GSI F(1,37)=8,545** 
IEI     F(1,37)=4,080* 
α No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas. 
*p<0,05  **p<0,01 

 

 

Para el resto de variables se observó que los cambios resultaban estadísticamente 

significativos en los síntomas de reexperimentación, hiperactivación, depresivos, de 

ansiedad, consumo de alcohol, psicopatológicos y expresión de la ira. Puede comprobarse 

que el programa de habilidades de comunicación consigue una reducción mayor de los 

síntomas de reexperimentación y consumo de alcohol, mientras que el de exposición, 

produce mayores cambios en hiperactivación, síntomas depresivos, de ansiedad y 

sintomatología psicopatológica (GSI) y expresión de la ira (IEI). 

Finalmente, se había comprobado en el ANOVA pre-post que la interacción tiempo 

x programa resultaba estadísticamente significativa en los cambios en síntomas de  

reexperimentación y en autoestima. En el caso de la primera, puede decirse que además de 

producirse cambios por el efecto independiente del paso del tiempo y el tipo de programa, 

también su combinación produce estas mejoras (recuérdese que se observaba claramente en 

la figura 7.2 que las pendientes no eran paralelas); en autoestima, es la combinación del 

tipo de programa y el paso del tiempo lo que únicamente produce la mejoría significativa; 
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es decir, para conseguir mejoras en esta variable, es necesaria la aplicación del tratamiento 

y el efecto sumativo que se produce el paso del tiempo. Este dato resulta curioso dada la 

evolución 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 

evaluación pretratamiento y los seguimientos. Asimismo, hay que recordar que los cambios 

intergrupo fueron estadísticamente significativos en cuanto a la presencia de pensamientos 

postraumáticos (p<0,05), síntomas depresivos (p<0,05), autoestima (p<0,05) e IEI 

(p<0,01). Igualmente, la interacción tiempo x programa resultó estadísticamente 

significativa en los cambios en hiperactivación (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 

comparación 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 habían resultado estadísticamente significativos en el ANOVA-MR previo 

(pensamientos postraumáticos, síntomas depresivos, autoestima e IEI), se incluyeron en un 

análisis de todas las comparaciones según los momentos de medida considerados (véase 

tabla 7.32).  

 

Tabla 7.31. Significación estadística 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 

Sintomatología postraumática según EGS F(1,36)=4,408* F(1,36)=1,264 F(1,36)=0,762 F(1,36)=0,571 
Reexperimentación F(1,36)=1,838 F(1,36)=0,313 F(1,36)=1,109 F(1,36)=1,627 
Evitación F(1,36)=4,618* F(1,36)=11,536** F(1,36)=9,389** F(1,36)=2,296 
Hiperactivación F(1,36)=0,976 F(1,36)=1,056 F(1,36)=2,510 F(1,36)=0,929 
Pensamientos postraumáticos F(1,36)=2,928 F(1,36)=1,316 F(1,36)=1,587 F(1,36)=1,587 
Síntomas depresivos según BDI   F(1,36)=7,807** F(1,36)=0,721 F(1,36)=3,164 F(1,36)=2,188 
Sintomas de ansiedad según BAI     F(1,36)=2,633 F(1,36)=0,074 F(1,36)=1,023 F(1,36)=0,529 
Consumo de alcohol F(1,36)=1,000 F(1,36)=1,889 F(1,36)=2,305 F(1,36)=2,305 
Autoestima F(1,36)=3,348 F(1,36)=1,605 F(1,36)=2,511 F(1,36)=3,032 
GSI F(1,36)=3,640* F(1,36)=0,914 F(1,36)=1,603 F(1,36)=0,326 
IEI     F(1,36)=5,304* F(1,36)=3,851* F(1,36)=5,083* F(1,36)=5,487** 

*p<0,05  **p<0,01 

 

En cuanto a la comparación pre-seguimiento un mes, las participantes en el 

programa con exposición presentaron menores puntuaciones en sintomatología 

postraumática, evitación, síntomas depresivos, y en el GSI e IEI.  
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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 exposición presentaron mayores cambios, en concreto, menores 

puntuaciones en evitación, y en el IEI. Para el resto de medidas, las diferencias no 

alcanzaron significación estadística. Estos cambios se mantuvieron inalterables en la 

evaluación de seguimiento a los tres y seis meses. 

En el último seguimiento realizado, los únicos cambios intergrupo se vieron en el 

IEI. Las participantes en el programa con exposición seguían presentando mejores 

puntuaciones en este momento de medida. 

En este análisis progresivo a lo largo de los seguimientos se ha observado una 

disminución de las diferencias intergrupo a medida que avanza la intervención. Si bien en el 

postratamiento eran numerosas las variables que permitían hablar de un nivel de eficacia 

distinto, parece que, a largo plazo, las diferencias son menores. Esto puede deberse, 

principalmente, a la elevada reducción de la sintomatología que consiguen ambos 

programas. A medida que avanza el tiempo, las puntuaciones, no sólo 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, sí se observa la significación en todas las variables, especialmente al finalizar la 

intervención (véase la tabla 7.32). 

El contraste estadísticamente significativo en los pensamientos postraumáticos se 

produjo a partir de las comparaciones entre seguimientos; al comparar los seguimientos 

con la medida post, los cambios no fueron estadísticamente significativos. En síntomas 

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 estadísticamente significativos todos los cambios intergrupo a 

excepción de las comparaciones de los seguimientos a los tres, seis y doce meses con la 

medida postratamiento. Finalmente, el análisis de los cambios en el IEI, revelaron un nivel 

de significación estadística para todas las combinaciones posibles. 

Finalmente, la interacción tiempo x programa constatada en los síntomas de 

hiperactivación es evidente al observar las diferentes pendientes de la evolución de las 

puntuaciones. Cada programa de tratamiento sigue una evolución diferente, que induce a 

pensar que las mejoras obtenidas a lo largo de la intervención se deben a la eficacia de los 

 179



Estudio Empírico 

 

programas y al efecto del paso del tiempo. En este caso, es el programa de habilidades de 

comunicación el que consigue una mayor mejora de la sintomatología. 

 

Tabla 7.32. Significación estadística de las diferencias entre los programa A y B a 
lo largo de los seguimientos. 

Variables y momento de medida 
Significación 
estadística 

Pensamientos postraumáticos 
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 
Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses 
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses 

 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
** 
* 
** 
** 
** 
** 

Síntomas depresivos según BDI   
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 
Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses 
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses 

 
* 

n.s. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
** 
** 
** 

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 
Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses 
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses 

 
* 

n.s. 
n.s. 
n.s. 
** 
** 
** 
** 
** 
** 

IEI     
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 
Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses 
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses 

 
** 
* 
** 
** 
* 
** 
** 
** 
** 
** 

*p<0,05 **p<0,01  n.s: no significativo 

 

c. Diferencias entre los Programas A y B a lo Largo del Tiempo en 

Funcionamiento en la Vida Cotidiana 

A continuación 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 

estadísticamente significativos. Sin embargo, al introducir la medida pretratamiento en el 

ANCOVA, se comprobó que las diferencias a lo largo del tratamiento sí resultaban 

estadísticamente significativas, provocando diferencias en la eficacia de la intervención. 

Tanto en el postratamiento como en los seguimientos a los 6 y 12 meses, los cambios 

alcanzan un nivel de significación alto (p<0,01). En los dos seguimientos al mes y tres 

meses, la reducción es más pequeña (p<0,05). En la tabla 7.33 se presentan estos datos. Se 

puede concluir que, en estas variables, el programa con exposición sí es significativamente 

más eficaz que el de habilidades de comunicación, y consigue una mejor readaptación de 

las mujeres a su entorno de vida cotidiano. 

 

Tabla 7.33. Significación estadística de las diferencias pre-seguimiento en 
readaptación psicosocial entre los programas A y B controlando el efecto de la 
medida pretratamiento. 

Momento de medida F(gl)

Postratamiento F(1,36)=12,763** 
Seguimiento 1 mes F(1,36)=5,581* 
Seguimiento 3 meses F(1,36)=7,379* 
Seguimiento 6 meses F(1,36)=8,375** 
Seguimiento 12 meses F(1,36)=11,308** 
*p<0,05  **p<0,01 

 

2.1.2.3. Análisis 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 investigación 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 cómputo general de participantes en el 

estudio. Éstas (19 mujeres de la muestra inicial evaluada) no fueron asignadas a ninguna 

condición 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 incluía exposición). Sin embargo, la diferencia con el porcentaje de abandonos en el 

programa A no resulta estadísticamente significativa.  

 

Tabla 7.34. Adherencia al tratamiento (programas A y B): porcentaje de 
participación y abandonos 
 

HH.CC. 
(n=25) 

Exposición 
(n=28) χ2

gl

Abandonos 24% 28,6% 
Participación completa en el programa 76% 71,4% 

χ2
1=0,142 
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 Se tuvo en cuenta el número de sesiones a las que habían asistido las mujeres antes 

de abandonar el tratamiento, y se encontró que todos los abandonos se habían producido 

dentro de las tres primeras sesiones, es decir, antes de que hubiera diferenciación en el 

contenido de los programas. 

En la tabla 7.35, se presenta el porcentaje de abandonos con relación a la sesión en 

la que se produjeron y el programa al que pertenecían. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en esta variable. 

 
 
Tabla 7.35. Sesión en la que se produjo el abandono de la 
intervención (programas A y B) 
 

HH. CC. 
(n=6) 

Exposición 
(n=8) χ2

gl

Primera sesión 83% 37,5% 
Segunda sesión 17% 37,5% 
Tercera sesión - 25% 

χ2
2=3,281 

 

Analizando la participación las mujeres que completaron el programa, se encontró 

que el 80% de las participantes en el programa con exposición asistieron a las ocho 

sesiones, mientras que el 20%, asistió a siete. En el programa con habilidades de 

comunicación, el 5,3%, el 31,6% y el 63,2% asistieron a seis, siete y ocho sesiones 

respectivamente. La tasa de participación en ambos programas no presentó diferencias 

estadísticamente significativas (véase tabla 7.36). 

 
 

Tabla 7.36. Número de sesiones a las que asistieron las 
mujeres que completaron la intervención (programas A y 
B) 

 
HH. CC. 
(n=19) 

Exposición 
(n=20) χ2

gl

Seis sesiones 5,3% - 
Siete sesiones 31,6% 20% 
Ocho sesiones 63,2% 80% 

χ2
2=1,947 

 

Se analizó también la realización de las tareas para casa de las mujeres que 

completaron la intervención como un índice de análisis más de la adherencia al 

tratamiento. Las medias y desviaciones típicas de cada uno de ellos se muestran en la tabla 

7.37. Se encontraron porcentajes de realización superiores al 85% de las tareas propuestas 

en los dos programas. La variabilidad fue alta, oscilando estos porcentajes entre el 53,8% y 

el 100% en ambos programas. Tal y como puede observarse hubo una ejecución mayor de 

las tareas para casa entre las participantes del programa con exposición. Sin embargo, ésta 

tampoco resultó estadísticamente significativa.  
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Tabla 7.37. Porcentaje de realización de las tareas para casa (programas A y B) 
 M (DT) F(gl)

Programa A: habilidades de comunicación  85,43% (15,60) 
Programa B: exposición 89,24% (12,31) 

F(1,37)=0,720 

 

2.1.2.4. Análisis de la Significación Clínica de los Programas A y B 

Hasta aquí se ha considerado el impacto y la mejora de las participantes de acuerdo a un 

criterio de significación estadística. Según Kazdin (1999) para analizar las mejoras en los 

tratamientos se pueden tener en cuenta cuatro métodos: 1) comparación con las 

puntuaciones pretratamiento para demostrar que la puntuación de cada participante ha 

disminuido significativamente, 2) evaluación del impacto social, esto es, de las mejoras en 

el funcionamiento en la vida cotidiana, 3) uso de los criterios diagnósticos para cumplir un 

trastorno, como referencia para analizar los cambios y, 4) consideración de evaluaciones 

subjetivas (de los propios participantes) del impacto de la intervención.  

 Los dos primeros se han considerado previamente. En este apartado resulta 

indispensable el tercero para analizar si los cambios conseguidos con la aplicación de los 

programas suponen una mejora significativa o no a nivel clínico.  

Por otro lado, Jacobson, Roberts, Berns y McGlinchey (1999) establecen dos 

condiciones para considerar la existencia de significación clínica tras una intervención 

terapéutica: 1) no sólo es necesario que exista un cambio significativo en los síntomas 

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 aplicación 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 evaluación postratamiento se acercan a los 

de la población normal.  

Sin embargo, cuando se han producido cambios, pero las mejoras obtenidas no 

alcanzan los niveles de salud de la población normal, se habla de pacientes mejorados pero 

no recuperados.  

La última categoría, 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 análisis de la significación clínica de este trabajo se parte de estos presupuestos. 

En lo sucesivo se utilizará la terminología de recuperados y no mejorados para hacer 

referencia a los niveles de significación clínica obtenidos. El concepto de mejorados pero no 

recuperados  no se emplea aquí puesto que su consideración estaría más relacionada con  el 

análisis de las modificaciones en intensidad y gravedad de la sintomatología y corresponde 

con el que se ha llevado a cabo en apartados previos.  

A continuación se describen aquellos cambios clínicos que tiene que ver con 

categorizaciones de síntomas postraumáticos y asociados (concretamente, depresión y 

ansiedad).  

a. Síntomas Postraumáticos 

De acuerdo con la clasificación DSM, el único diagnóstico posible en este ámbito es el de 

TEPT o ausencia de trastorno (síntomas aislados que no llegan a configurar dicho 

síndrome). Sin embargo, en este trabajo se ha incluido también la categorización de los 

criterios de este trastorno en forma de subtipo o subsíndrome (SEPT). Al analizar la 

significación clínica de las intervenciones se tendrán en cuenta, por tanto, tres niveles 

posibles, a saber, diagnóstico de TEPT, SEPT o sintomatología postraumática aislada.  

 En la tabla 7.38 se presentan los datos relativos a la evolución de la categorización 

de los síntomas.  

 

Tabla 7.38. Distribución de las participantes en los programas A y B según categorización de los síntomas 
postraumáticos en cada momento de medida (SEPT vs. síntomas aislados) 
 Programa de intervención Categorización síntomas (SEPT) χ2

gl

Pretratamiento 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

60% 
28,6% 
43,4% 

χ2
1=5,311* 

Postratamientoa

A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

0% 
15% 
7,7% 

χ2
1=4,006 

Seguimiento 1 mesa

A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

0% 
0% 
0% 

χ2
1=1,029 

Seguimiento 3 meses 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

5,6% 
0% 

2,8% 
χ2

1=1,029 

Seguimiento 6 meses 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

5,6% 
0% 

2,8% 
χ2

1=1,029 

Seguimiento 12 meses 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

5,6% 
0% 

2,8% 
χ2

1=1,029 

a En el postratamiento y seguimiento de un mes ninguna de las participantes presenta sintomatología suficiente 
como para sufrir un SEPT, sin embargo, un 5,6% (1 mujer) del programa con habilidades de comunicación, sí 
cumple criterios para el diagnóstico de TEPT.   

* p<0,05. 
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Como se puede observar, se produjo una disminución notable a lo largo de los 

momentos de medida. En la evaluación pretratamiento, un 60% de las mujeres asignadas 

al programa que incluía habilidades de comunicación presentaba sintomatología suficiente 

para configurar un SEPT. En el caso del programa de exposición, este porcentaje fue de 

28,6%. En la evaluación postratamiento se vio que ninguna mujer del programa con 

habilidades de comunicación presentaba SEPT, aunque una de ellas sí sufría un TEPT. En el 

caso del programa de exposición sólo 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 exposición, no presentaba sintomatología 

postraumática suficiente como para configurar un SEPT. Por otro lado, en el caso del 

programa con habilidades de comunicación, se mantuvo el repunte de la sintomatología 

postraumática en un 5,6% (n=1). Este porcentaje de no mejoradas, se categorizó como un 

caso de TEPT. Sin embargo, en las posteriores evaluaciones de seguimiento, se redujo la 

presencia de sintomatología, constituyendo un SEPT. Este porcentaje se mantuvo hasta el 

último seguimiento. Las diferencias en significación clínica solamente resultaron 

estadísticamente significativas en el pretratamiento. 

Por otro lado, se analizó cuál fue la significación clínica atendiendo a los cambios 

producidos en cada categoría, esto es, tomando como referencia la evaluación pre, y 

determinando el porcentaje de recuperación, mejoría y mantenimiento. En la tabla 7.39 

pueden verse estos resultados. Además, se encuentran señalados a pie de tabla los cambios 

que suponen un empeoramiento, una mejoría o un mantenimiento (de la presencia o 

ausencia de SEPT). Tal y como puede observarse, en el programa de habilidades de 

comunicación, el 8,3% de las mujeres que presentaban SEPT al inicio, mantienen este 

diagnóstico hasta el final; por el contrario, en el programa de exposición, solamente un 

50% lo mantiene en el postratamiento, para ser nulo en las evaluaciones posteriores. Por 

tanto, al finalizar la intervención, se puede hablar de un 91,7% de mujeres mejoradas y 

recuperadas en el programa de habilidades de comunicación, y un 100% en el programa 

de exposición. No hay empeoramiento en ninguno de ellos. 
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Tabla 7.39. Evolución cualitativa de las participantes en el estudio en síntomas postraumáticos (programas A y B). 
Postratamiento* 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses  

SEPT No 
SEPT SEPT No 

SEPT SEPT No 
SEPT SEPT No 

SEPT SEPT No 
SEPT 

SEPT -a 100%b 8,3%a 91,7%b 8,3%a 91,7%b 8,3%a 91,7%b 8,3%a 91,7%b

HH. CC. No 
SEPT -c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d

SEPT 50% a 50%b - a 100%b - a 100%b - a 100%b - a 100%b

Exposición No 
SEPT - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d

* Recuérdese que en el postratamiento ninguna mujer presenta SEPT, sin embargo, sí se constata que el 8,3% de las mujeres 
que no presentaban SEPT en el pretratamiento (programa de habilidades de comunicación), en el post pueden  ser  
diagnosticadas de TEPT. 

a Porcentaje de mujeres que, teniendo SEPT en el pretratamiento, mantienen esa sintomatología en las evaluaciones sucesivas. 

b Porcentaje de mujeres que, teniendo SEPT en el pretratamiento, no presentan sintomatología en las evaluaciones sucesivas 
Æ participantes mejoradas y recuperadas. 

c Porcentaje de empeoramientos.  

d Porcentaje de mujeres que, sin tener SEPT en el pretratamiento, continúan presentando ausencia de diagnóstico. 

 

b. Sintomatología Asociada 

Se establecieron como criterios para evaluar la significación clínica, la presencia o ausencia 

de problemas de ansiedad y/o depresión, esto es, una puntuación inferior o igual a 18 

puntos según el punto de corte establecido por el BDI en el caso de los síntomas 

depresivos, y de 19, según el BAI, para los síntomas de ansiedad. 

 En la tabla 7.40 se muestran los resultados para la significación clínica de los 

síntomas de depresión. Como puede observarse, hay una disminución mantenida y 

generalizada a lo largo del proceso de medida, además de que no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en ningún caso. 

 

Tabla 7.40. Distribución de las participantes en los programas A y B según categorización de los síntomas 
depresivos en cada momento de medida (BDI>18) 
 Programa de intervención Presencia problemas de depresión χ2

gl

Pretratamiento
A  
B. E ición 
Muestra Global 

84% 
67,9% 
75,5% 

χ2
1=1,859  

. HH.CC
xpos

Postratamiento 

A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

47,4% 
20% 
33% 

χ2
1=3,284

Seguimiento 1 mes 

A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

11,1% 
5,6% 
8,3% 

χ2
1=0,364

Seguimiento 3 meses 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

5,6% 
11,1% 
8,3% 

χ2
1=0,364

Seguimiento 6 meses 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

5,6% 
0% 

  2,8% 
χ2

1=1,029 

Seguimiento 12 meses 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

5,6% 
0% 

2,8% 
χ2

1=1,029 
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En el programa de exposición, se encuentra que el 80% de la muestra participante, 

no presenta problemas de depresión en la evaluación postratamiento, y el 100% tampoco 

lo hace en el seguimiento a los doce meses.  Por su parte, en el caso del programa de 

habilida mitad 

(de 84% a 47,4%). presenta problemas de depresión en el 

seguimiento al cabo de un mes. A partir del seguimiento a los tres meses, el porcentaje se 

reduce y estabiliza en . En este caso, no se  agravamiento de la 

sintomatología en ningu ticipante. 

Se realizó también un análisis de contingencias para comprobar la significación 

clínica considerando ú te el porcentaje de m  que en la evaluación 

pretratamiento presentab as de depresión (véase tabla 7.41). En el programa de 

exposi  i ,2% no presenta proble  en el post. Este porcentaje 

se convierte en 90,9% e imiento al mes y tres mes n el 100% en los restantes 

seguimientos. Es decir, al último seguimiento, todas las mujeres que presentaban 

problemas de depresión al inicio, son recuperadas. Con respecto al programa de 

habilid

al igual 

que en el caso de la sintomatología postraumática, serían no mejoradas.  

Tabla 7.41. Evolución cualitativa de las participantes en el estudio en síntomas depresivos (programas A y B). 

des de comunicación, el porcentaje se reduce en el postratamiento casi a la 

Solamente un 11,1% 

5,6% (n=1)  produjo

n ma ujer par

nicamen ujeres

an problem

ción, del 67,9% nicial, el 69 mas

n el segu es, y e

 finalizar el 

ades de comunicación, del 84% de las mujeres que presentan problemas de 

depresión en la evaluación 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 último. Es decir, al 

finalizar las evaluaciones, el 93,3% de las participantes en el programa que incluía 

habilidades de comunicación son recuperadas. Se mantiene un 6,7% (n=1), que 

 

Postratamiento 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses  

Dep. Ausencia 
Dep. Dep. Ausencia 

Dep. Dep. Ausencia 
Dep. Dep. Ausencia 

Dep. Dep. Ausen
De

Depresión 56,3%

cia 
p. 
%ba 43,8%b 13,3%a 86,7%b 6,7%a 93,3%b 6,7%a 93,3%b 6,7%a 93,3

HH. C
d

C. Ausencia 
Depresión -c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%

Depresión 30,8% a 69,2%b 9,1% a 90,9%b 9,1% a 90,9%b - a 100%b - a 100%b

Exposic
%d

ión Ausencia 
Depresión - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100

a Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de depresión en el pretratamiento, mantienen esa sintomatología en las 
evaluaciones sucesivas. 

b Porcenta
evaluacione

miento, continúan presentando ausencia de 
diagnóstico. 

je de mujeres que, presentando problemas de depresión en el pretratamiento, no presentan sintomatología en las 
s sucesivas Æ participantes mejoradas y recuperadas. 

c Porcentaje de empeoramientos.  

d Porcentaje de mujeres que, sin presentar problemas de depresión en el pretrata
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Finalmente, atendiendo al análisis de los síntomas de ansiedad, se vieron de nuevo, 

claramente las m as as am g s ( b 42

 

Tabla 7.42. Distribución de las participantes en los programas A y B según categorización de los síntomas 
de ansiedad en cada momento de medida (BAI>19) 

 Programa de intervención Presencia problemas de ansiedad χ2
gl

ejor obtenid  por bos pro rama véase ta la 7. ).  

Pretratamiento 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

68% 
64,3% 
66% 

χ2
1=0,081 

Postratamientoa

A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

26,3% 
30% 

28,2% 
χ2

1=0,065

Seguimiento 1 mes 

A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

27,8% 
16,7% 
22,2% 

χ2
1=0,364

S iento 3 meses 
A. HH.CC 
B. Exposición 
Muestra Global 

16,7% 
11,1% 
13,9% 

χ2
1=0,232eguim

Seguimiento 6 meses 
A. HH.CC 
B. Exposición 

5,6% 
0% 

 
χ2

1=1,029 
Muestra Global 2,8%

Seguimiento 12 meses B. Exposición 
Muestra Global 

0% 
2,8% 

χ
A. HH.CC 5,6% 

2
1=1,029 

 

El porcentaje de mujeres que presentaban problemas de ansiedad en el 

pretratamiento fue mayor en el programa A (habilidades de comunicación) (68%, frente a 

64,3%), aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas. Sin embargo, esta 

cantida

Se realizó posteriormente un análisis de contingencias. En el programa de 

habilidades de comunicación se vio que, de la muestra que presentaba problemas en el 

Este porcentaje se fue reduciendo de forma paulatina a pesar del ligero aumento en el 

segu al % os d o entos, el po e  q

presentaba proble ente un 8,3% del 

inicial que presentaba problemas. Por tanto, se puede hablar de un 91,7% de mujeres 

re  (véase tabla 7.43). 

respecto a las mujeres que participaron en el programa de exposición, se vio 

iempre constante, llegando a alcanzar el máximo de mejoría en el 

último seguimiento (100% de participantes recuperadas).  

 

d se reduce en el postratamiento notablemente (sólo un 26,3% presentan 

problemas de ansiedad). Se encuentra un pequeño repunte en el seguimiento al cabo de un 

mes (27,8%) aunque posteriormente se reduce, manteniéndose en un 5,6% (n=1). 

pretratamiento (68%), solamente el 30,8% seguía presentándolos en el postratamiento. 

imiento mes (41,7

mas de ansiedad lo re

). En l os últim

presen

s seguimi

taba únicam

rcentaje d  mujeres

porcentaje

ue 

 

cuperadas

Con 

que la disminución fue s
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Tabla 7.43. Evolución cualitativa de las participantes en el estudio en síntomas de ansiedad (programas A y B). 
Postratamiento 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses  

Ans. Ans. Ans. Ans. 
cia 

Ans. 
b

Ans. Ausencia Ans. Ausencia Ans. Ausencia Ans. Ausencia Ans. Ausen

Ansiedad 30,8%a 69,2%b 41,7%a 58,3%b 25%a 75%b 8,3%a 91,7%b 8,3%a 91,7%
HH. CC. Ausencia d

Ansiedad 16,7%c 83,3%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%

Ansiedad 42,9%a 57,1%b 25%a 75%b 16,7%a 83,3%b - a 100%b - a 100%b

Expo
d

sición Ausencia 
Ansiedad - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%

a Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de ansiedad en el pretratamiento, mantienen esa sintomatología en las 
evaluaciones sucesivas. 

b Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de ansiedad en el pretratamiento, no presentan sintomatolog
evaluaciones sucesivas Æ participantes mejoradas y recuperadas. 

ía en las 

c Porcentaj

d Porcentaj

nzado por cada uno de los 

programas, utilizando para ello la medida pretratamiento y cada una de las medidas de las 

 G*POWER y  la categorización 

Tab a 7.44. Tamaño del efecto alcanzado por los programas A y B en cada momento de medida.  
 

 ira 

e de empeoramientos.  

e de mujeres que, sin presentar problemas de ansiedad en el pretratamiento, continúan presentando ausencia de 
diagnóstico. 

 

2.1.2.5. Análisis del Tamaño del Efecto de los Programas A y B 

Se analizó de forma diferencial el tamaño del efecto alca

evaluaciones posteriores. Se empleó el programa estadístico

que Faul y Elderfer (1992) proponen para el análisis de los resultados obtenidos por el 

mismo: tamaño del efecto pequeño<0,5, mediano>0,5 y <0,8, y grande>0,8. 

Tal y como puede observarse en la tabla 7.44, los tamaños del efecto alcanzados 

son, en su mayoría grandes, para todas las variables, momentos de medida, e 

indistintamente, en función del tipo de programa. Estos datos resultan altamente 

satisfactorios. En los casos en los que no se produce un efecto grande en la comparación 

pre-postratamiento, éste sí se alcanza en las siguientes evaluaciones (e.g. pensamientos 

postraumáticos, síntomas de ansiedad o autoestima).  

 

l

Programa 
Síntomas 

postraum. 
Pens. 

postraum. 
Síntomas 

depresivos 
Síntomas 
ansiedad 

Consumo 
alcohol 

Autoestima 
Síntomas 
psicosom. 

Expresión 
de la

Postrat.
a

b
 A. HH. CC. 

B. Exposición 
2,12c 

1,47c

0,26a 

0,41a

1,98c

0,87c

0,60b 

0,48a

0,45a 

0,22a

0,25a 

0,33a

2,06c

2,58c

0,23
0,67

Seg. 1 
mes 

3a

b

A. HH. CC. 
B. Exposición 

3.44c

2,77c

1,22c

1,01c

1,7c 

0,87c

1,07c 

1,13c

0,02a

0,48a

0,24a 

1,65c

1,25c 

1,41c

0,2
0,53

Seg. 3 
meses 

1,4
1,29

0,10a

0,48a

0,55b

1,87c

2,66c 

3,09c

0,15a

0,85c

A. HH. CC. 
B. Exposición 

3.97c

2,33c

1,27c

0,82c

2,31c 

1,63c

9c 

c

Seg. 6 
meses 

A. HH. CC. 
B. Exposición 

3,86c

2,68c

1,08c

1,25c

2,46c 

2,29c

2,04c 

2,10c

0,32a* 
0,19a

0,15a

1,47c

2,69c 

3,52c

0,23a

0,65b

Seg. 12 
meses 

A. HH. CC. 
B. Exposición 

3.82c

2,74c

1,35c

1,29c

2,53c 

2,27c

2,06c 

2,26c

0,32a* 
0,19a

0,12a

1,61c

2,67c 

3,55c

0,14a

0,95c

a Tamaño del efecto pequeño  b Tamaño del efecto mediano  c Tamaño del efecto grande 

* Se da un empeoramiento de la sintomatología con respecto a la medida inmendiatamente anterior 
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Los men mo de alcohol. 

Fueron pequeños para los dos programas, en todos los momentos de medida. Incluso, hay 

uimientos a los seis 

meses y un año entre las participantes en el programa de habilidades de comunicación. Por 

otro lado, en el caso de la autoestima y en la expresión de la ira, también se encontraron 

tamaños del efecto pequeños y medianos en el programa A. En ésta última variable, los 

tamaños del efecto alcanzados por el programa que incluía exposición fueron medios al 

eguimi s tres y doce meses. 

ieron s dos programas, no son 

relevantes. En el caso de los síntomas y pensamientos postraumáticos, depresivos, de 

vieron 

programas. Sin embargo, en los casos en los 

 el tamaño del efecto de un programa a otro (e.g. autoestima o expresión de la 

iempre superior en el programa de expos

2.1.2.6. Análisis de la Satisfacción con los Programas A y B 

Kazdin

 

a. Evaluación Cuantitativa de los Programas A y B 

articipantes del programa A como del programa B se encontraban muy 

satisfechas con la atención recibida. De hecho, todos los ítems obtuvieron una media 

superior a 3 p

ores tamaños se vieron, en general, en la variable de consu

que tener en cuenta el ligero agravamiento que se produce en los seg

inicio, para llegar a considerarse grandes en los s entos a lo

Por otro lado, las diferencias que exist entre lo

ansiedad, consumo de alcohol y síntomas psicopatológicos, los tamaños del efecto tu

siempre la misma categorización en los dos 

que varió

ira), éste fue s ición. 

 (1999) señalaba un último criterio para la evaluación de la eficacia de las 

intervenciones: la consideración de las evaluaciones subjetivas (de los propios participantes) 

del impacto de la intervención. Este índice se considera también en este trabajo. Se evaluó 

la satisfacción de las participantes con el programa de intervención de acuerdo a dos 

medidas. La primera de ellas, objetiva, a través del Cuestionario de Satisfacción con el 

Tratamiento de Larsen et al. (1979). La segunda, fue una evaluación subjetiva a través de 

una serie de frases incompletas. En general, se puede observar que, tanto la evaluación 

cuantitativa como la cualitativa, son altamente satisfactorias.

En la tabla 7.45 se encuentran los resultados de esta evaluación. Como se puede observar, 

tanto las p

,4 untos, en un rango de 0 a 4.  
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Tabla 7.45. Satisfacción de las participantes con el tratamiento (programas A y B) 

 HH. CC. Exposición F(gl)

1. ¿Cómo calificarías la calidad del servicio que has recibido? 3,74 (0,45) 3,85 (0,36) F(1,37)=0,740 

2. ¿Has encontrado la clase de servicio que buscabas? 3,63 (0,49) 3,45 (0,51) F(1,37)=1,268 

3. ¿En qué medida nuestro programa ha satisfecho tus necesidades? 3,68 (0,48) 3,55 (0,51) F(1,37)=0,717 

4. Si una amiga necesitara una ayuda similar, ¿le recomendarías 
nuestro programa? 4 (0) 4 (0) F(1,37)=0 

5. ¿En qué medida estás satisfecha con el tipo de ayuda recibida? 3,74 (0,45) 3,9 (0,31) F(1,37)=1,75 

6. ¿Crees que los servicios que has recibido te van a ayudar a hacer 
frente más eficazmente a tus problemas? 3,79 (0,42) 3,65 (0,49) F(1,37)=0,91 

7. En conjunto, ¿en qué medida estás satisfecha con el servicio que 
has recibido? 4 (0) 3,80 (0,41) F(1,37)=4,5* 

8. Si tuvieras que buscar ayuda otra vez, ¿volverías a nuestro 
programa? 4 (0) 4 (0) F(1,37)=0 

Puntuación Global 30,58 (1,92) 30,2 (1,54) F(1,37)=0,463 

* p<0,05 

 

En general, parece que las participantes en el programa de habilidades de 

comun

ores en el de habilidades de comunicación. Sin 

embargo, teniendo en cuenta los ítems 1 y 5 (hacen referencia a la calidad del servicio y a 

la satisfacción con la ayuda, respectivamente), las mujeres del grupo de exposición 

mostraron mayor satisfacción , aunque no fue significativa. 

estar muy 

satisfechas en relación a los ítems 4 y 8. Es decir, todas las mujeres volverían a participar en 

el programa de intervención y, además, podrían recomendárselo a otra persona que lo 

necesitara. 

realizó como una actividad más en la octava 

sesión 

 más me ha ayudado ha sido...”, “me gustaría haber 

practicado más...”, “lo que menos me ha gustado ha sido...”, “lo que más me ha 

icación muestran una satisfacción ligeramente mayor (30,58 frente a 30,2), aunque 

ésta no resulta estadísticamente significativa. En el análisis individual de cada uno de los 

ítems, únicamente se constaron diferencias significativas en el item 7 (satisfacción en 

conjunto con el programa), que fueron may

Finalmente, se constata que todas las participantes muestran su acuerdo al 

b. Evaluación Cualitativa de los Programas A y B 

La utilización de las frases incompletas se 

de cada programa. Se pidió a las participantes de cada grupo que evaluaran el 

tratamiento completando unas frases del tipo “a lo largo de este tratamiento he 

aprendido...”, “creo que lo que
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gustado...”, “puedo mejorar en...” (véanse tarjetas en el Anexo II) . Igualmente se les pidió 

ayoría de las mujeres valoraron de forma positiva la intervención, sobre todo 

por la 

lemas (58,5% en habilidades 

de com

La mayoría de las participantes (100% del grupo de habilidades de comunicación y 

97,5%

asa.  

comple

program sesiones (e.g. duración de cada una de 120 

min o

especifi

cir que en términos generales, la satisfacción con el tratamiento es alta. 

Las participantes en muestran niveles de satisfacción muy similares, sin ninguna diferencia 

significativa entre los programas. 

su valoración sobre la eficacia de las técnicas entrenadas. 

En cuanto a este último aspecto, la valoración subjetiva de las técnicas, los 

resultados fueron similares en los dos grupos. Las diferencias en las valoraciones no 

alcanzaron la significación estadística en ningún momento. 

La m

posibilidad que les ofrecía para el desahogo emocional. Entre las técnicas comunes 

que destacaron como más útiles, destacó el entrenamiento en respiración diafragmática 

(87,5% de las participantes en el programa con habilidades de comunicación, y 100% de 

las de exposición), incremento de actividades gratificantes (100%, en habilidades de 

comunicación, y 90,1% en exposición) y la solución de prob

unicación y 63,2% en exposición).  

En ambos programas se les preguntó por la utilización de cada técnica concreta. El 

75% de las mujeres participantes en el programa con habilidades de comunicación 

valoraron de forma positiva el aprendizaje de esta técnica, mientras que el 83,5% de las 

del programa de exposición, también la resaltaron.  

En general, no se establece un rechazo de las técnicas. Se puede decir que la 

reestructuración cognitiva fue valorada positivamente por un 45% del programa A y un 

48,6% del programa B. En ambos grupos se constató la dificultad de aprendizaje de esta 

técnica (fue valorada menos positivamente) 

 de las del programa de exposición) pensaron que la utilización de las técnicas, en 

general, les serían útiles en el futuro. Por otro lado, resaltaron como aspectos positivos la 

realización del programa en grupo, la relación terapéutica y las tareas para c

Como aspectos mejorables, señalaron la duración de las sesiones y del programa 

to. Un 56,5% del programa con habilidades de comunicación y un 63,7% del 

a con exposición pidieron ampliar las 

ut s), y el 100% de la muestra sugirió ampliar la duración del programa, aunque sin 

car tiempos concretos. 

Se puede de
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2.1.3. R

s de violencia doméstica. Estos dos programas, ambos 

de apl

sta técnica por 

exposición. 

A la luz de los resultados obtenidos, se puede decir que la intervención resultó 

eficaz para el tratamiento de los síntomas postraumáticos, síntomas asociados, y en la 

read

vano, s nificativos, 

ade

upos fueron homogéneos en la mayor parte de las variables. Las 

diferen

 forma significativa, en síntomas 

postrau

e 

trastornos, tipo y atención psicológica previa, el uso de medicación, indicaban también 

cierta grave

señalar los siguientes logros 

estadísticamente significativos a corto plazo (cambios pre-postratamiento): 

� Reducción de la sintomatología asociada, en concreto, en síntomas depresivos 

esumen y Conclusiones de la Fase 1 del Estudio 

Los resultados que se han descrito hacen referencia a la eficacia de dos programas de 

intervención psicológica para víctima

icación grupal, variaban en uno de sus componentes: el programa A incluía 

entrenamiento en habilidades de comunicación, y el programa B, sustituía e

aptación psicosocial y funcionamiento en la vida cotidiana de las víctimas. No en 

e produjeron cambios a lo largo de la intervención estadísticamente sig

más de ser valorados positivamente por las participantes. 

Los dos gr

cias que se encontraron en sintomatología indicaban, sin embargo, que las mujeres 

asignadas al programa de habilidades de comunicación partían de un nivel de 

sintomatología más grave (especialmente, y de

máticos y depresión, aunque también en menor medida, en síntomas de ansiedad, 

sintomatología psicopatológica, y una autoestima menor). Por el contrario, la historia d

dad en el grupo asignado al programa con exposición. Por ello, a la hora de 

analizar los cambios intergrupo, se tuvo en cuenta la medida pre para que estas diferencias 

iniciales no influyeran de manera engañosa en los resultados del propio estudio. 

Atendiendo a los cambios producidos por el programa A, aquel que incluía el 

entrenamiento en habilidades de comunicación, se pueden 

� Reducción de la sintomatología postraumática general y en síntomas de 

reexperimentación, evitación e hiperactivación, y pensamientos postraumáticos 

(para todos ellos, p<0,01). 

(p<0,01), síntomas de ansiedad (p<0,05) y GSI (p<0,01). 

� Mejora de la readaptación psicosocial y funcionamiento en la vida cotidiana 

(p<0,01). 

 193



Estudio Empírico 

 

Por otro lado, a largo plazo, y controlando la medida inicial, el programa A 

consigue mejoras en la sintomatología postraumática general, síntomas de hiperactivación, 

síntomas depresivos, GSI y en el IEI. 

Por su parte, el programa B, el que incluía exposición en lugar del entrenamiento en 

habilidades de comunicación, consigue las siguientes mejoras a corto plazo: 

� Reducción de la sintomatología postraumática general y en síntomas de 

reexperimentación, evitación e hiperactivación, y pensamientos postraumáticos 

(para todos ellos, p<0,01). 

� 

ente en este criterio del TEPT 

las participantes en el programa A alcanzan una mejoría en el postratamiento que resulta 

mayor 

nto de la percepción de 

apoyo familiar y social. Estos dos aspectos, también compartidos por el efecto del 

progra

ANCOVAs es el mismo para los dos programas. 

Reducción de la sintomatología asociada, en concreto, en síntomas depresivos 

(p<0,01), síntomas de ansiedad (p<0,01), GSI (p<0,01) e IEI (p<0,01). 

� Mejora de la readaptación psicosocial y funcionamiento en la vida cotidiana 

(p<0,01). 

A largo plazo (pre-seguimientos), las mejoras se ven en las mismas variables en las 

que incide el programa A, a saber, sintomatología postraumática general, síntomas de 

hiperactivación, síntomas depresivos, GSI y en el IEI. 

Sin embargo, comparando la eficacia de ambos programas en variables de 

sintomatología y readaptación psicosocial, es preciso identificar algunas salvedades.  

En primer lugar, el programa de habilidades de comunicación consigue una mejora 

estadísticamente significativa sobre el programa con exposición en la reducción del malestar 

y sintomatología postraumática de reexperimentación; únicam

y estadísticamente significativa con respecto a la mejora de las participantes que 

fueron asignadas a la condición experimental con exposición. 

En segundo lugar, a medio y largo plazo se logra un aume

ma B, se consideran altamente satisfactorios al evaluar el impacto de la intervención 

en la salud psicosocial de las víctimas.  

Por otro lado, el programa que incluía exposición consiguió igualmente, mejoras en 

la mayor parte de las variables, con la ventaja de que estas fueron mayores, más estables y 

duraderas. Bien es cierto, que la medida inicial pretratamiento era inferior entre las 

participantes en este programa, sin embargo, aun así, las diferencias a largo plazo hacen de 

él un programa más eficaz, puesto que además el control de la medida pre en los 
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En todas las variables restantes en las que se producen cambios a lo largo del 

tiempo, la eficacia del programa B sobre el A es mayor, a saber, en síntomas de 

hiperactivación, pensamientos postraumáticos, síntomas depresivos, de ansiedad, consumo 

 

i

 de las mujeres que participaron en este programa, afirmaba 

contar con apoyo social, hecho que alcanzó el máximo porcentaje (100%) en el 

seguimiento a los doce meses. 

En cuanto a la autoestima, ambos programas parecen igualmente eficaces. Los dos 

consiguen un aumento intersujeto significativo, aunque el mayor cambio se produce al 

comparar la evolución sólo durante el periodo de los seguimientos. En cualquier caso, el 

programa de exposición, también obtiene una mejora mayor.  

El tamaño de efecto de la interve e muy ctorio. Se obtuvieron 

tamaños del efecto grandes para la mayorí  variables en los dos programas. 

Igualmen ignificación clínica alcanzada, resultó altamente satisfactoria en los dos 

programas, aunq ayor importancia en el Las mayores diferencias entre programas 

se encontraron al analizar los cambios en autoestima, y expresión de la ira, donde fue 

sensiblem l tamaño alcanzado por e ue incluía exposición. 

Atendiendo a la adherencia al tratamiento, se evaluó el porcentaje de abandonos y 

el número de sesiones a las que asistieron las participantes. En estos caso, las diferencias 

entre los progra ron estadísticamente ificativas.  

Otro aspecto importante fue la evaluación de la satisfacción de las participantes con 

el progr . Am  programas recibieron una valoración 

subjetiva superio do el ra  entre 8 y 3 untos. Tampoco en este 

caso se puede hablar de significación estadística en las diferencias. 

En conju mayor eficac  intervención llevada a cabo por el 

programa que incluía exposición. Esta idea co e con la inclusión que estudios previos 

han hecho de esta técnica, en concreto, Echeburúa et al. (1996) y Rincón (2003). De estos 

dos estudios, el primero de ellos llevaba a cabo la intervención de forma individual, 

mientra

 pueda comparar la eficacia del formato en que se 

aplica la intervención. En ella se compara el programa B (grupal con exposición) con otro, 

de alcohol, GSI e IEI. Ocurrió del mismo modo en cuanto al nivel de funcionamiento 

psicosoc al. Además, se produjo una mejora estadísticamente significativa del nivel de 

apoyo social percibido. El 80%

nción fu satisfa

a de las

te, la s

ue de m  B. 

ente mayor e l programa q

mas no fue sign

ama que resultó muy positiva bos

r a 30 puntos, oscilan ngo 2 p

nto, parece de ia la

incid

s que el segundo lo hacía en un formato grupal. Atendiendo a las conclusiones de 

esta primera fase, y a la evidencia experimental de los estudios previos, se establece una 

segunda fase de estudio en la que se
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prog ato 

individual.  

icacia del Formato de Dos gramas de Tratamiento para 

al con Exposición rama B) ve  Individual 

2.2.1. A omogeneidad de los Grupos (Program

Se anal r lugar las características sociodemográficas de las participantes en 

diferencias entre los programas no alcanzaron significación 

estadística alguna; los grupos se consideran completamente homogéneos (véase tabla 7.46).  

 

.46.  Homogeneidad de los grupos (programas B y C): cara sticas sociodemográficas 

 Individual 
(n=25) 

upal 
=28) F(gl) /χ2

gl

rama C, que incluye, igualmente, exposición, pero se implementa en form

 2.2. Fase 2: Análisis de la Ef  Pro

Víctimas de Violencia Doméstica: Grup  (prog rsus

con Exposición (programa C) 

nálisis de la H as B y C) 

izaron en prime

esta fase del estudio. Las 

Tabla 7 cterí

Gr
(n

Edad M (DT) Rango 38,04 (10,53) 23-54 40,18 25-65 F (1,51)=0,557 (9,95) 
Edad (%) 

< 30 años 
31-40 años 
41-50 años 

 
32 
32 
12 
24 
- 

 
,9 

35,7 
28,6 4=4,432 

51-60 años 
> 61 años 

17

14,3 
3,6 

χ2 

Clase Social (%)  
Baja 
Media-Baja 
Media 
Media-Alta 

 
24 
16 
60 
- 

 
10,7 

2,9 
14,3 

=8,591 32,1 
4

χ2 
3

Estado civil (%) 
Soltera 

 
28 
12 

- 

 
21,4 
3,6 
21,4 
50 
3,6 

χ2 
4=3,957 

Conviviente 
Casadas 8 
Separadas o en trámites 52 
Viuda 

Ocupación laboral (%) 
ajadora a  tiempo completo 

bajadora a tiempo parcial 
ro 

a 

 
20 
28 
12 
36 
4 

 
28,6 
21,4 
21,4 
28,6 

- 

2 
4=2,667 

Trab
Tra
En pa
Ama de casa 
Discapacitad

χ

Nivel educativo (%) 
s incompletos 

Primarios completos 
Secundarios 
Universitarios 

 
16,7 
37,5 
37,5 
8,3 

 
3,6 
35,7 
42,9 
17,9 

χ2 
3=3,279 

Primario

Tiene hijos (%) 80 78,6 χ2 
1=0,016 

 

Tampoco al analizar las características de la historia de violencia doméstica se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas: la homogeneidad es completa entre 

los dos grupos (véase la tabla 7.47).  
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Tabla 7.47. Homogeneidad de los grupos (programas B y C): características de la historia de violencia doméstica 

 
Individual 
(n=25) 

Exposición 
(n=28) F /χ2

(gl) (gl)

Convive con el agresor (%) 28 32,1 χ2 
1=0,743 

Depende económicamente del agresor (%) 32 42,9 χ2 
1=0,663 

Duración de la violencia doméstica      M (DT) Rango F =0,226 12 (10,89) 
1-40 

10,61 (10,42) 
1-32 (1,51)

Frecuencia de la violencia en el último mes (%)  
Nada 
A diario 
Una vez a la semana 
Una vez al mes 

 
32 
36 
12 
20 

 
21,4 
53,6 
7,1 
17,9 

χ2 
3=1,822 

Estado actual del problema (%) 
Es el peor momento 

 
60 

Nivel intermedio 32 

 
32,1 
46,4 χ2 

2=4,535 

Es el momento menos malo 8 21,4 
Tipo de v

ico y sexual 4 7,1 

iolencia doméstica (%) 
Psicológico 
Físico 
Físico y psicológico 
Físico y sexual 
Psicológico, fís

 
44 
 - 
48 
4 

 
21,4 
3,6 
67,9 

- 

χ2 
4=7,907 

Ha denunciado (%)  68 53,6 χ2 
1=1,149 

Número de

Dos 35,3 15 

 denuncias (%) 
Una 

Más de tres 

(n=17) 
52,9 

11,8 

(n=15) 
60 

25 

χ2 
2=4,751 

Ha tenido que salir de su hogar a causa de la violencia (%)  44 60,7 χ2 
1=1,481 

Número de salidas del hogar (%) 
1-2 veces 
3-5 veces 

(n=11) 
72,7 
27,3 

(n=17) 
64,7 
35,3 χ

> 6 veces - - 

2 
2=0,197 

Lugar en el que se ha quedado durante la salida del hogar (%) 
Casa familia/amigos 

(n=11) 
63,6 

(n=17) 
58,9 

χ2 =1,932 Casa acogida/refugio 
Nuevo domicilio 

27,3 
9,1 

41,1 
- 

2

Consideración de la salida del hogar (%) 
Temporal 

(n=11) 
36,4 

(n=17) 
58,9 χ

Definitiva 63,6 41,1 
2 

1=1,348 

Ha sufrido violencia doméstica de forma previa (%) 12 14,3 χ2 
1=1,117 

Ha sufrid 1o violencia doméstica algún miembro de su familia (%) 16 28,6 χ2 =2,170 
Ha recibido atención médica a causa de la violencia doméstica (%) 36 35,7 χ2 

1=0 
Ha recibido atención psicológica o psiquiátrica a causa de la violencia (%) 2 

128 46,4 χ =1,909 
Toma medicación a causa de la violencia doméstica (%) 52 53,6 χ2 

1=0,013 
Tipo de medicación (%) (n=9) (n=15) 

=7,060 
Antidepresivos 
Ansiolíticos 
Analgésicos 
Medicación no psiquiátrica 

38,5 
38,5 

-  
23,1 

66,6 
20 

13,3 
- 

χ2 
3

Cuenta con apoyo familiar (%) 80 78,6 χ2 
1=0016 

Cuenta con apoyo social (%) 56 64,3 χ2 
1=0,379 

Cuenta con apoyo legal (%) 64 42,9 χ2 
1=2,369 

 

Por último, se analizó la homogeneidad de los grupos con relación a la 

sintomatología psicológica, variables psicosociales, y salud física.  

En la tabla 7.48 se muestra el análisis de la homogeneidad de los dos grupos en 

función de las diferencias en salud psicológica (general, síntomas postraumáticos y 

asociados). Aquí sí se encontró que ambos grupos diferían de forma estadísticamente 

significativa en la caracterización y agrupación de los síntomas postraumáticos, en el 
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cumplimiento de lo presencia de 

pensamientos postraumáticos, síntomas depresivos siedad, en el nivel de 

 ira y en sintomatología psicopatológica. 

edad de los síntomas postraumáticos era significativamente mayor 

en el p presentaba SEPT frente al 28,6%, qu aba en 

el programa grupal). Igualmente, la gravedad de los mient traumáticos fue 

s asignadas a este progr 12,92; DT=5,98). En el 

(DT=6,0

do los criterios del TEPT, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el cumplimiento de la sintomatología eri n y evitación: 

76% frente  en reexperimentación, y 60% f 28, (para 

,05). 

ísticamente significativas en los síntomas depresivos se vieron 

os en el programa individual (M=32,24; DT= 12,61), frente 

. Del mismo modo ocurrió con respecto a los 

síntoma =31,56; DT=11,83, en el progra ; M= 8; DT=14,03, en 

(p<0,05). 

tima en el programa individual (M=25,8; 

DT=4, mente menor que en el grupal (M 28; DT= 5) (p<0,01). 

logía psicopatológica mostró diferencias entre grupos, tanto en el GSI 

n, sensibilidad interpersonal, depresión, 

n del GSI btenida po as mujeres en el 

programa individual fue 2,08 (DT=0,83) frente a ogra upal (M=1,42; 

DT=1,4 ,01). Las diferencias en las puntuacion rest iables pueden 

verse en la tabla señalada. 

También los grupos de participantes mostraron diferencias e ogeneidad en 

trol externo de la ira. Las mujeres asignadas al p ograma individual 

mostraron una puntuación significativamente (p<0,01) = =0,77) frente 

a las del programa grupal (M=2,93; DT=0,6). 

s criterios de reexperimentación y evitación del TEPT, en la 

y de an

autoestima, en el control externo de la

Se vio que la grav

rograma individual (el 64% e lo present

pensa os pos

mayor en las participante ama (M=

program upal, la media de gravedad fue 7,39 a gr 3). 

Analizan

 de reexp mentació

 a 46,4% ren a te 6%  evitación  en

ambos, p<0

Las diferencias estad

por la mayor gravedad de ést

al grup DT=14,03) (p<0,05)al (M=24,18; 

s de ansiedad (M ma C 24,4

el programa B) 

Por otro lado, el nivel de autoes

06) fue significativa = 3,4

La sintomato

como en las subescalas de obsesión-compulsió

ideación paranoide y psicoticismo. La puntuació o r l

la del pr ma gr

2) (p<0 es en el o de var

n la hom

la puntuación del con r

 menor (M 2,41; DT
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Tabla 7.48. Homogeneidad de los grupos (programas B y C): salud psicológica 

Variables 
Individual 
(n=25) 

Grupal 
(n=28) F(gl) /χ2

gl

Ha sufrido alguna vez un trastorno psicológico (%) 52 53,6 χ2 
1=0,013 

Tipo de trastorno psicológico (%) 

Trastornos de ansiedad 

(n=13) 

- 

(n=15) 

6,6 

- 

Trastornos depresivos 

Trastornos de la alimentación 
Trastornos adaptativos 
Otros 

61,5 

15,4 
7,7 
15,4 

86,7 

6,6 
 - 

χ2 
4=5,409 

Ha recibido atención psicológica o psiquiátrica por estos trastornos (%) 53,8 
(n=15) 
66,7 χ2 

1=0,480 (n=13) 

Sintomato a postraumática M (DT) 17,56 (6,44) 14,86 (6,51) F (1,51)=2,296 logí
Categorización de la sintomatología postraumática según EGS (%) 

SEPT 
Síntomas aislados

 

36 

 

71,4 
χ2 

1=6,691* 64 28,6 
 

Reexperimentación 
% 
M (

 
76 

4,96 (2,89) 

 

4,21 (3,11) 

 
χ2 

1=4,828* 
F (1,51)=0,808 DT) 

46,4 

Evitación 
% 
M (DT) 

 
60 

6,36 (3,36) 

 
28,6 

5,39 (3,50) 

 
χ2 

1=5,311* 
F (1,51)=1,046 

Hiperactivación 
% 
M (

 
60 

6,24 (2,81) 

 
46,4 

5,25 (2,71) 

 
χ2 

1=1,646 
F (1,51)=1,694 DT) 

Pensamientos pos 12,92 (5,98) 7,39 (6,03) F(1,51)=10,902** traumáticos M (DT) 

Síntomas depresiv BDI   M (DT) 32,24 
(12,61) 24,18 (14,03) F (1,51)=4,79* os según 

Categorización sín ) 
Depres
Depres
Dep
Dep

 
4 
12 
28 
56 

 
17,9 
14,3 χ2 

3=3,568 

tomas depresivos según BDI (%
ión mínima 
ión leve 

 resión moderada
resión grave 

32,1 
35,7 

Ideación suicida ( 40 60,7 χ2 
1=2,268 %) 

Síntomas de ansie 31,56 
(11,83) 

24,48 (12,54) F (1,51)=4,843* dad según BAI     M (DT) 

Categorización de  según BAI (%) 
Ansied
Ansie oderada 
Ansiedad mod rada-grave 

nsiedad grave 

 
- 

20 
20 
60 

 
17,9 
17,9 
28,6 
35,7 

χ2 
3=6,543 

 los síntomas de ansiedad
ad normal 

dad leve-m
e

A

Consumo de alcohol    M (DT) % 
0,08 (0,27) 0,14 (0,44) F (1,51)=0,236 

- 3,7 χ2 
1=0,907 

Autoestima      M (DT) 25,8 (4,06) 28 (3,45) F (1,51)=8,001** 
Sintomatología psicopatológica (BSI)      M (DT) 

Somatización 
Obsesión-compulsión 
Sensibilidad interpersonal 

 
1,74 (1,2) 

2,38 (0,91) 
2,34 (1,04) 

 
1,36 (0,98) 

1,83 (1) 
1,30 (1,08) 

 
F 

Depresión 
Ansiedad 
Hostilidadα 
Ansiedad 
Ideación paranoide 
Psicoticismoα 
GSI 

2,6 (0,97) 
2,13 (1,11) 

0,86 (0,68) 

2,35 
2,08 (
2,08

1,66 (1,01) 
1,74 (0,87) 
0,83 (0,51) 

1,34 (0,8) 
1,19 (0,83) 
1,42 (0,71) 

F (1,51)=4,321* 
F (1,51)=12,57** 
F (1,51)=11,76** 
F (1,51)=2,074 
F (1,51)=0,028 
F (1,51)=1,877 
F (1,51)=19,88** 
F (1,51)=10,93** 
F (1,51)=9,570** 

(1,51)=1,558 

fóbica 1,51 (1,04) 1,14 (0,95) 
(0,84) 
1,13) 
0,83)  (

Expresión de 

Expresión externa 

IEI 

2,41
2,59
1,67
2,05 
34,7

 
2,93 (0,6) 

1,56 (0,43) 
2,03 (0,45) 

 
F (1,51)=7,601** 
F (1,51)=2,841 
F (1,51)=0,832 
F (1,51)=0,022 
F (1,51)=0,569 

la Ira      M (DT) 
Control externo 
Control interno 

Expresión internaα 

 
 
 (0,88) 2,22 (0,72) 
(0,77) 

 (0,41) 
(0,68) 

2 (1,53) 34,44 (1,15) 

α No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas. *p<0,05 <0,01 

 

 **p
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Se realizó también un análisis de homogeneidad con los síntomas postraumáticos 

(véase tabla 7.49). Se compararon ambos grupos en función del cumplimiento de cada uno 

de los 17 síntomas que definen el TEPT. Solamente se vieron diferencias estadísticamente 

significativas en el porcentaje de mujeres que presentaban problemas de sueño (insomnio): 

el 80% de las mujeres asignadas al programa individual cumplía este síntoma, mientras que 

en el programa grupal, solamente el 36% lo cumplía (p<0,01).  

 

Tabla 7.49. Homogeneidad de los grupos (programas B y as postraumáticos 

postraumáticos 
Individual   

 C): síntom

Síntomas 
 

(n=25) 28) 
Exposición 

(n= χ2
gl

Reexperimentación    
Recuerdos intrusivos 52 χ2 

1  
8 χ2 

1  
16 7,1 χ2 

1=1,032 
Malestar psicológico 64 9,3 χ2 

1=3,228 
Malestar fisiológico 48 46,4 χ2 

1=0,013 
Evitación     

48 =1,426
Sueños intrusivos 14,3 =0,520
Flashbacks 

3

Evitar pensar, sentir… 40 32,1 χ2 
1=0,335 

Evitar actividades, lugares… 20 35,7 χ2 
1=1,607 

7,1 χ2 
1=0,244 

42,9 χ2 
1=0,913 

Sentirse enajenado, separado 40 20 χ2 
1=3,191 

39,3 

Hiperactivación    

Amnesia 4 
Desinterés por actividades 56 

Anestesia afectiva 40 χ2 
1=0,003 

Futuro desolador 16 17,9 χ2 
1=0,032 

Insomnio 80 36 χ2 
1=12,208** 

Ira, irritabilidad 4 21,4 χ2 
1=3,500 

Dificultades de concentración 52 50 χ2 
1=0,021 

Hipervigilancia 48 28,6 χ2 
1=2,122 

Respuesta de sobresalto 32 42,9 χ2 
1=0,663 

**p<0,01 

 

Por otro lado rupos en funcionamiento en , el análisis de la homogeneidad de los g

la vida cotidiana no reveló la presencia de ninguna diferencia estadísticamente significativa 

En la tabla 7.50 pueden verse las puntuaciones medias de las áreas afectadas. 

 

Tabla 7.50. Homogeneidad de los grupos (programas B y C): variables psicosociales 

Variables 
HH.CC. 
(n=25) 

Exposición 
(n=28) 

F(gl) 

Problemas de funcionamiento en la vida cotidiana  M (DT) 4,28 (1,76) 4,32 (1,88) F =0,007 α
(1,51)

Consulta profesional de la salud (%) 0,6 (0,5) 0,79 (0,41) F =2,161 (1,51)

Toma medicación más de una vez por semana (%) 0,36 (0,49) 0,5 (0,5) F =1,054 (1,51)

Toma alcohol y/o drogas por estos problemasα (%) 0,16 (0,37) 0,07 (0,26) F =1,032 (1,51)

Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica (%) 0,6 (0,5) 0,68 (0,47) F =0,355(1,51)  
Estos problemas han afectado a sus relaciones socialesα (%) 0,88 (0,33) 0,67 (0,48) F =3,060 (1,51)

Estos problemas han afectado a su relación de pareja (%) 0,92 (0,27) 0,89 (0,31) F =0,114 (1,51)

Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vidaα (%) 0,76 (0,66) 0,85 (0,36) F =3,158 (1,51)

α No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas. 
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Fi ase tabla 

7.51). Se vio que en el programa individual había un porcentaje es que 

presentaban alteraciones en la salud (48% frente al 14,3%; p<0,05). Sin embargo, a pesar 

de que la variedad de problemas de salud era diferente en ambos grupos, no se alcanzó un 

nivel de significación estadística.  

 

Tabla 7.51. Homogeneidad de los grupos (programas B y C): salud física 

Individual 
(n=25) 

Grupal 
(n=28) χ2

gl

nalmente, se analizaron las diferencias en el ámbito de la salud física (vé

mayor de mujer

Variables 

Tiene problemas d 48 14,3 χ2 
1=7,123** e salud (%) 

Tipo de problema
Problem  
Problem
Problem cos 
Problem
Problem
Problem

(n=12) 
8,3 
33,3 
16,7 
8,3 
16,7 
16,7 

(n=4) 
 - 
75 
- 
- 

25 

χ2 
5=3,302 

 de salud (%) 
as de huesos
as digestivos 
as neurológi
as de corazón 
as endocrinos 
as de riñón 

**p<0

 

2.2.2. Análisis e los Programas B y C 

2.2.2.1 ejorías a lo Largo del Tiempo en los Programas B y C 

Se describen, a continuación, la evolución y el análisis de los cambios obtenidos desde el 

pretrat

i. Síntomas Postraumáticos y Asociados 

subescala de hostilidad del 

BSI, y en la expresión externa de la ira, todos los cambios registrados reflejan diferencias 

estadísticamente significativas. Tam

gica -GSI, depresión, ideación paranoide, 

psicoticismo y sensibilidad interpersonal- y control interno de la ira) (véase tabla 7.52). 

,01 

de la Eficacia d

. Determinación de las M

amiento y a lo largo de los seguimientos. Al igual que en la fase 1 del estudio, se 

hace una división atendiendo a los cambios pre-post y  a los cambios pre-seguimientos.  

a. Cambios Pre-Postratamiento en los Programas B y C 

Lo más destacado al analizar estos cambios es comprobar cómo las diferencias resultan  

estadísticamente significativas en la mayor parte de las variables consideradas. De este 

modo, hay que señalar el grado de significación estadística que alcanzan la mayoría de las 

diferencias intrasujeto. Excepto en el nivel de autoestima, en la 

bién se producen diferencias significativas intergrupo (en 

hiperactivación postraumática, pensamientos postraumáticos, síntomas depresivos, 

consumo de alcohol, y sintomatología psicopatológica –GSI, depresión, ideación 

paranoide, psicoticismo y sensibilidad interpersonal-), y en los cambios debidos a la 

interacción tiempo x tratamiento (síntomas postraumáticos, depresivos, de ansiedad, 

consumo de alcohol, sintomatología psicopatoló
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Tabla 7.52. Variables de sintomatología comparando los programas B y C (ANOVAs 2x2 pre-post) 

Contrastes 
Variables 

Intrasujeto Intergrupo Interacción tiempo x 
programa 

Sintomatología postraumática según EGS F1,37)=128,747** F1,37)=1,806 F1,37)=2,339 
Reexperimentación  F1,37)=30,098** F1,37)=0,138 F1,37)=3,696 
Evitación  F1,37)=78,752** F1,37)=0,219 F1,37)=0,717 
Hiperactivación  F1,37)=52,286** F1,37)=4,280* F1,37)=0,145 
Pensamientos postraumáticos  F1,37)=29,597** F1,37)=5,900* F1,37)=8,479** 
Síntomas depresivos según BDI    F1,37)=42,872** F1,37)=6,213* F1,37)=4,490* 
Sintomas de ansiedad según BAI      F1,37)=33,789** F1,37)=1,676 F1,37)=5,927* 
Consumo de alcohol F1,37)=8,009** F1,37)=17,195** F1,37)=6,837* 
Autoestima F1,37)=0,106 F1,37)=0,012 F1,37)=2,661 
Sintomatología psicopatológica según BSI   

Somatización 
Obsesión-compulsión 
Sensibilidad interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidad 
Ansiedad fóbica 
Ideación paranoide 
Psicoticismo 
GSI 

 
F1,37)=23,031** 
F1,37)=20,625** 
F1,37)=11,263** 
F1,37)=31,626** 
F1,37)=16,446** 
F1,37)=1,091 
F1,37)=15,672** 
F1,37)=7,913** 
F1,37)=22,822** 
F1,37)=164,413** 

 
F1,37)=0,574 
F1,37)=1,973 
F1,37)=6,951* 
F1,37)=5,841* 
F1,37)=0,553 
F1,37)=1,724 
F1,37)=0,996 
F1,37)=9,245** 
F1,37)=8,065** 
F1,37)=6,948* 

 
F1,37)=1,797 
F1,37)=0,522 
F1,37)=5,385* 
F1,37)=8,143** 
F1,37)=0,717 
F1,37)=3,536 
F1,37)=0,712 
F1,37)=4,718* 
F1,37)=5,434* 
F1,37)=8,576** 

Expresión de la Ira según STAXI      
Control externo 
Control interno 
Expresión externa 
Expresión interna 
IEI 

 
F1,37)=12,814** 
F1,37)=5,108* 
F1,37)=3,018 
F1,37)=4,570* 
F1,37)=17,158** 

 
F1,37)=2,542 
F1,37)=0,307 
F1,37)=2,567 
F1,37)=0,005 
F1,37)=0,734 

 
F1,37)=4,921* 
F1,37)=2,717 
F1,37)=0,022 
F1,37)=0,022 
F1,37)=0,008 

*p<0,05  **p<0,01  
 

 

En definitiva, se ha encontrado un gran número de diferencias estadísticamente 

significativas, lo que implica que existe una eficacia diferencial de la intervención a lo largo 

del tiempo, y que, como se verá más adelante, ésta difiere en algunos aspectos en función 

del programa aplicado. 

Por otro lado, en las figuras 7.25 a 7.35 se pueden observar gráficamente los 

cambios logrados. Casi todos ellos, independientemente del programa al que se 

adjudiquen, se consideran mejoras con respecto a la medida pretratamiento. En el único 

caso en el que se produce un ligero empeoramiento es en la subescala de hostilidad del BSI, 

en el programa individual (de 0,86, pasa a 0,91) (t=0,125, n.s.) 

Atendiendo a los cambios intergrupo, se puede decir que el programa individual 

consigue una reducción mayor en los síntomas postraumáticos de reexperimentación (t=-

2,386; p<0,01), y en los de ansiedad (t=-12,217;p<0,01). Los restantes cambios 

significativos son atribuibles al efecto del programa grupal, cuyas diferencias resultan 

también estadísticamente significativas en todos los casos excepto en la escala de expresión 

externa de la ira y autoestima.  
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Figura 7.25. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas postraumáticos (programas B y C)

0

5

10

15

20

Grupal 14,86 5,8

Individual 17,56 5,7

Pre Post

Figura 7.26. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas de reexperimentación (programas 
B y C)

0

2

4
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Grupal 4,21 2,65

Individual 4,96 1,95

Pre Post

 

 

Figura 7.27. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas de evitación (programas B y C)

0

2

4

6

8

Grupal 5,39 1,55

Individual 6,36 1,5

Pre Post

Figura 7.28. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas de hiperactivación (programas B y 
C)

0

5

10

Grupal 5,25 1,6

Individual 6,24 2,25

Pre Post

 

 

Figura 7.29. Evolución de los cambios pre-post Figura 7.30. Evolución de los cambios pre-
en pensamientos postraumáticos (programas 
By B)

10

15

post en síntomas depresivos (programas B y 
C)

20

40

0

5

Grupal 7,39 4,9

Individual 12,92 6,61

Pre Post
0

Grupal 24,18 11,95

Individual 32,24 14,35

Pre Post

 

Figura 7.31. Evolución de los cambios pre-post 
en síntomas de ansiedad (programas B y C)

0

10

20

30

40

Grupal 24,21 17,2

Individual 31,56 15,85

Pre Post

Figura 7.32. Evolución de los cambios pre-post 
en consumo de alcohol (programas B y C)

0

0,05

0,1

0,15

Grupal 0,14 0,06

Individual 0,08 0,01

Pre Post
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Figura 7.33. Evolución de los cambios pre-post 
en autoestima (programas B y C)

22

24

26

28

30

Grupal 28 29,35

Individual 25,08 29,2

Pre Post

Figura 7.34. Evolución de los cambios pre-post 
en el GSI  (programas B y C)

0

1

2

3

Grupal 1,42 0,23

Individual 2,08 0,27

Pre Post

 

Figura 7.35. Evolución de los cambios pre-post 
en el IEI  (programas B y C)

32

33

34

35

Grupal 34,44 33,43

Individual 34,72 33,83

Pre Post

 

 

ii. Readaptación Psicosocial y Problemas de Funcionamiento en la Vida 

Cotidiana 

Con respecto al funcionamiento en la vida cotidiana, se vieron mejoras en ambos 

programas. No obstante, las mayores diferencias fueron obtenidas por las mujeres 

asignadas al programa individual (t=-1,147; p<0,01) (véase figura 7.36).  

Figura 7.36. Evolución de los cambios pre-post en la 
presencia de problemas de funcionamiento en la vida 
cotidiana (programas B y C)

5

0

Grupal 4,32 3,3

Individual 4,28 3,11

Pre Post

 

 

Por otro lad  l OVA re t bi ferencias intrasujeto 

estadísticamente significativas en la pr problemas de funcionamiento 

(F(1,34)=13,278; p< ,01), en el grado de afectación en la vida laboral o académica 

o, el resultado de AN veló am én di

esencia de 

0
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(F(1,34)=9,75 0,01). Estos datos se 

presentan en la tab 7 s cambios intergrupo en el 

consumo de medicamentos más de una vez por semana (F(1,34)=8,117; p<0,01), y la 

interacción estadísticamente significativa tiempo x programa, en el consumo de alcohol y/o 

drogas para hacer frente a los problemas derivados de la historia de violencia doméstica 

(F(1,34)=5,399; p<0,05). 

 

Tabla 7.53. Cambios pre-post en readaptación psicosocial y problemas de funcionamiento en la vida cotidiana comparando 
los programas B y C (ANOVAs 2x2) 

Contrastes 

3; p<0,01), y la relación de pareja (F(1,34)=15,303; p<

la .53, donde pueden verse también lo

Variables Interacción 

rama 
Intrasujeto Intergrupo tiempo x 

prog
Problemas de funcionamiento en la vida cotidiana F(1,34)=13,278** F(1,34)=1,577 F(1,34)=0,014 
Consulta profesional de la F(1,34)=0,353 F 3,882 salud (1,34)=0,411 F(1,34)=
Toma medicación más de una vez por semana F(1,34) F(1,34)=8,117** F(1,34)=0,001 =0,480 
Toma alcohol y/o drogas por estos problemas F(1,34)=1,713 F(1,34)=0,046 F(1,34)=5,399* 
Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica F(1,34)=9,753** F(1,34)=3,882 F(1,34)=0,030 
Estos problemas han afectado a sus relaciones sociales F(1,34)=3,667 F(1,34)=1,305 F(1,34)=1,477 
Estos problemas han afectado a su relación de pareja F(1,34)=15,303** F(1,34)=0,352 F(1,34)=0,325 
Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vida F(1,34)=2,328 F(1,34)=0,237 F(1,34)=0,018 

*p<0,05  **p<0,01   

 

Por otro lado, se llevó a cabo un análisis de proporciones relacionadas en las 

variables dic  dos momentos de medida mediante una prueba χ2, en la 

que se consideró la prueba de McNemar para analizar la significación estadística de estos 

resultad

Tabla 7.54. Percepción de la presencia de apoyo familiar y social pre-

significación estadística a partir de la prueba de McNemar. 

 Grupal (n=28) 

otómicas para los

os. 

Analizando los resultados entre los dos programas (cambios intergrupo), se 

comprobó que no existían diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 

variables consideradas. Por el contrario, cuando se analizaron las diferencias intergrupo 

(pre-post en cada programa), se comprobó que solamente existían diferencias 

estadísticamente significativas en la percepción de apoyo social en el programa grupal. En 

la tabla 7.54 se pueden ver los datos relativos al pre y post en estas medidas. 

 

post  comparando los programas B y C. Valor del estadístico χ2  y 

Individual (n=25)
Variables 

Pre Post χ2 Pre Post χ2

Apoyo familiar (%) 80 80 0 78,6 75 0,029 
Apoyo social (%) 56 90 3,333 64,3 80 6,343* 

*p<0,05    
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b. Cambios en los Programas B y C en los Seguimientos 

i. Síntomas Postraumáticos y Asociados 

Las diferencias intrasujeto observadas a lo largo de los seguimientos son estadísticamente

significativas en todas las variables excepto en el consumo de alcohol. 

 

Además, resultan 

también estadísticamente significativos los cambios intergrupo en pensamientos 

postrau

 

Tabla 7.55. Variables de sintomatología comparando los p mas B y C (ANOVAs 2x6, pre-seguimientos) 

máticos, síntomas depresivos y autoestima, y la interacción resulta significativa 

también en el caso de los síntomas depresivos y el GSI. Véase la tabla 7.55, en la que se 

presentan estos resultados. 

rogra

Contrastes 
Variables 

Intrasujeto programa  Intergrupo  Interacción tiempo x 

Sintomatología postraumática según EGS F(1,36)=211,106 =1,** F(1,36)=2,759 F(1,36) 594 
Reexperimentación  F(1,36)=35,748** F(1,36) (1,36)=1,=1,922 F 679 
Evitación  F(1,36)=68,292 =1,458 F(1,36)=** F(1,36) 1,133 
Hiperactivación  F(1,36)=126,64 F(1,36)=9** F(1,36)=1,718 3,545 
Pensamientos postraumáticos  F(1,36)=41,144 F(1,36)=** F(1,36)=9,319** 2,866 
Síntomas depresivos según BDI    F(1,36)=92,907 F(1,36)=** F(1,36)=4,548* 4,290* 
Sintomas de ansiedad según BAI     F(1,36)=90,317 F(1,36)=** F(1,36)=0,863 1,636 
Consumo de alcohol F(1,36)=0,758 F =0,211 F(1,36)=0,110 (1,36)

Autoestima F(1,36)=58,335 =16,007** F(1,36)=1,006 ** F(1,36)

GSI F(1,36)=136,797** F(1,36)=3,967 F(1,36)=6,565* 
IEI F(1,36)=9,051** F(1,36)=3,507 F(1,36)= 0,993 

*p<0,05  **p<0,01  
 
 
 

La mejoría es visible a largo plazo en todas las variables. Comenzando por los 

síntomas postraumáticos, pueden observarse  

gráficamente cuál fue la evolución seguida por la , a e los 

síntomas de reexperimentación, evitación, hipera n y pensamientos postraumáticos. 

Como puede apreciarse, la gravedad de todos e ismin e forma 

relativamente continua a medida que avanzaban los seguimientos. No obstante, se 

constataron repuntes, aun sin alcanzar el nivel de significación estadística, en el programa 

individual en el seguimiento a los seis meses de los síntomas generales, así como en 

reexperimentación, evitación e hiperactivación. Sin embargo, estas puntuaciones se 

redujeron en el seguimiento a los 12 meses hasta niveles iguales o inferiores a los que se 

habían logrado en el seguimiento a los tres meses.  

Todas las puntuaciones alcanzadas al año de seguimiento fueron menores para las 

participantes en el programa grupal, con excepción de la sintomtalogía de hiperactivación, 

que fue ligeramente inferior tras la aplicación del programa individual. 

las figuras 7.37 a 7.41 que muestran

 sintomatología general sí como la d

ctivació

stos síntomas fue d uyendo d
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La mejora de los pensamientos postraum icos se vio a lo largo del tiempo en los 

dos programas. Si se observa la figura 7.41, puede comprobarse que esta reducción se 

produjo en proporciones similares en las participantes en ambos modelos de intervención. 

Sin embargo, en el programa individual, los niveles alcanzados fueron sie

representando una mayor gravedad- que en el programa grupal.  

Finalmente, las tablas 7.56 a 7.60 muestr leto araciones 

intrasujeto. Se comprobó que las diferencias entre el pretratamiento y to omentos 

de medida resultaban estadísticamente significativas en todas las variables citadas. 

 

át

mpre mayores –

an el análisis comp de comp

dos los m

Figura 7.37. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en síntomas postraumáticos 
(programas B y C)

0
3
6
9

12
15
18

Grupal 14,86 5,8 2,44 3,11 2,11 1,78

Individual 17,56 5,7 3,9 2,55 3,7 2,55

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 

 

nto: síntomas postraumá s 

**p<0,01 

 

 

Tabla 7.56. Comparaciones múltiples pre-
seguimie ticos (programa
B y C). 

 

Figura 7.38. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en síntomas de 
reexperimentación (programas B y C)

0

2

4

6

Grupal 4,21 2,65 1,06 1,06 0,5 0,5

Individual 4,96 1,95 1,55 1,15 1,3 1

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 
 

Tabla 7.57. Comparaciones  pre-
s reexperimentación 

**p<0,01 

 

aciones Intrasujeto 
ón  

 múltiples
seguimiento: síntoma
(programas B y C). 

Compar
Contrastes y 
significaci

Pre-Post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

 

t=13,678** 

t=10,131** 
t=12,669**
t=13,011** 
t=12,936** 

Comparaciones Intrasujeto 
s y 

significación  
Contraste

Pre-Post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=2,139** 
t=3,089** 
t=3,289** 
t=3,492** 
t=3,642** 
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amas B y C). 

Figura 7.39. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en síntomas de evitación  
(programas B y C)

0

5

10

Grupal 5,39 1,55 0,61 1,22 0,94 0,72

Individual 6,36 1,5 1,15 1,1 1,45 1,15

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

Tabla 7.58. Comparaciones múltiples pre-
seguimiento: síntomas evitación (progr

**p<0,01 

Figura 7.40. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en síntomas de hiperactivación 
(programas B y C)

0

5

10

Grupal 5,25 1,6 0,78 1 0,67 0,56

Individual 6,24 2,25 1,2 0,65 1,1 0,4

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
 
 

Tabla 7.59. Comparaciones múltiples pre-
seguimiento: síntomas hiperactivación (programas 
B y C). 

**p<0,01 

Figura 7.41. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en pensamientos postraumáticos 
(programas B y C)

0
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Grupal 7,39 4,9 3 3,17 1,89 1,11

Individual 12,92 6,79 5,12 5,71 5,12 3,35

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

  

Tabla 7.60. Comparaciones múltiples pre-
seguimiento: pensamientos postraumáticos 
(programas B y C). 

**p<0,01 

Comparaciones Intrasujeto Contrastes y 
significación  

Pre-Post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses t=4,558** 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=4,283** 
t=4,875** 
t=4,594** 

t=4,819** 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-Post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=3,708** 
t=4,706** 
t=4,869** 
t=4,811** 
t=5,217** 

 

 

 

En cuanto a la sintomatología asociada, los resultados obtenidos son, en 

proporción, muy similares. Tal y como puede observarse en las tablas 7.60 y 7.61 y las 

figuras 7.42 y 7.43, hay una reducción continua, constante y estadísticamente significativa 

de los síntomas depresivos y de ansiedad. 

 

Comparaciones Intrasujeto 
significación  
Contrastes y 

Pre-Post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=4,233** 
t=5,611** 
t=5,215** 
t=6,167** 
t=7,493** 



 

Figura 7.42. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en síntomas depresivos  
(programas B y C)

0

14
21
28
35

7

Grupal 24,18 11,95 7,89 7,72 3,83 4

Individual 32,24 14,35 10,08 6,8 6,9 5,4

 

síntomas depresivos (programas B y C).

**p<0,01 

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 
 

Tabla 7.61. Comparaciones múltiples pre-seguimiento: 
 

Figura 7.43. Evolución dos cambios pre-
seguimiento en síntomas de ansiedad 
(programas B y C)

0

8

16

24

32

Grupal 24,21 17,2 11 8,83 6,11 4,89

Individual 31,56 15,85 11,25 9,2 7,9 5,4

 

**p<0,01 

 

Por el contrario, en el caso del consumo de alcohol, los cambios intrasujeto no 

fueron estadísticamente significativos en ningún momento de medida. Incluso, a pesar de la 

evolución positiva que se produce en los dos programas hasta el seguimiento a los seis 

meses. En el programa individual, hay un ligero agravamiento en el seguimiento al cabo de

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

.62. Comparaciones s pre-
seguimiento: síntomas ansiedad ( y C) 

l 

año, apenas perceptible en el rango de la escala (0-4 puntos). Estos resultados pueden verse 

n la figura 7.44. Nótese que se ha ampliado en ésta el eje de ordenadas para poder 

observar con mayor claridad la evolución de los síntomas en esta variable.  

Tabla 7  múltiple
programas B 

e

Figura 7.44. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en consumo del alcohol  
(programas B y C)

0

1

Grupal 0,14 0,06 0 0 0,06 0,06

Individual 0,08 0,01 0 0 0 0,2

Pre Post 1 mes  meses 1 año

 

 

3 meses 6

Comparaciones Intrasujeto Contrastes y 
significación  

Pre-Post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 

t=14,828** 
t=18,047** 
t=20,131** 

Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=22,025** 
t=22,692** 

Comparaciones Intrasujeto 
s y 

significación  
Contraste

Pre-Post 
Pre-seguimie
Pre-seguim

nto 1 mes 
iento 3 meses 

Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=16,597** 
t=18,706** 
t=20,717** 
t=22,578** 

t=11,631** 
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En el caso de la autoestima, se observa un aumento continuado desde el 

pretratamiento hasta el seguimiento a los doce meses en los dos programas (véase figura 

7.45). Además, el análisis de las diferencias intrasujeto puso de manifiesto un nivel de 

significación estadística a partir del seguimiento al mes, que permaneció constante hasta el 

seguimiento a los doce meses (véase tabla 7.63). Tanto el programa individual como el 

grupal, mantienen la tendencia al aumento de la autoestima de forma constante.  

Figura 7.45. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en autoestima (programas B y C)

10

20

30

40

Grupal 28 29,35 33,17 34,5 33,56 34,22

Individual 25,08 29,2 29,5 31,85 31,95 32,2

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
 

Ta 3. Comparaciones múltiples pre-
se programa

**p<0,01 

También, tal y como se hizo en la fase 1 del estudio, el análisis de la sintomatología 

psicopatológica, se realizó únicamente a partir del GSI. Como puede observarse en la figura 

bla 7.6
guimiento: autoestima ( s B y C). 

7.46, la disminución de la sintomatología fue relativamente constante desde la evaluación 

postratamiento hasta el último seguimiento. También del mismo modo que se observó en 

la fase 1, se vio un ligero repunte de la gravedad en la evaluación de seguimiento al mes en 

los dos programas. Sin embargo, con respecto a la evaluación pretratamiento, todas las 

diferencias resultaron estadísticamente significativas (véase tabla 7.63). 

 

Figura 7.46. Evolución de los cambios pre-
seguimiento en el GSI  (programas B y C)

0

1

2

4

3

Grupal 1,42 0,23 0,6 0,12 0,08 0,07

Individual 2,08 0,27 0,7 0,11 0,1 0,08

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 
pre-

seguimientos: GSI (programas B y C). 

**p<0,01 

 

 

jeto 
es y 

Tabla 7.64. Comparaciones múltiples 

Comparaciones Intrasu
Contrast
significación  

Pre-Post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-seguimiento 3 meses 
re-seguimiento 6 meses 

-seguimiento 12 meses 

t=-2,675 
t=-4,575** 
t=-6,417** 
t=-5,994** 
t=-6,453** 

P
Pre

Comparaciones Intrasujeto 
significación  
Contrastes y 

Pre-Post 
Pre-seguimiento 1 mes 
Pre-segu ses 
Pre-segu ses 
Pre-seguimiento 12 meses 

7** 
37** 

t=1,572** 
t=1,595** 
t=1,610** 

imiento 3 me
imiento 6 me

t=1,44
t=1,0
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Resultados 

Las comparaciones intrasujeto correspondientes al IEI resultaron estadísticamente 

significativas en todos los momentos de medida, pese a que la evolución a lo largo del 

paso del tiempo fue relativamente estable en los dos programas de intervención (véanse la 

figura 7.47 y la tabla 7.65). 

Figura 7.47 Evolución de los cambios pre-
seguimiento en el IEI  (programas B y C)

30

35

40

Exposición 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

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

 

Tabla 7.65. Comparaciones múltiples pre-
 

**p<0,01 

 

 

 

seguimiento: IEI (programas B y C).

 

ii. Readaptación Psicosocia  la 

Vida Cotidiana 

El análisis de los cambios ocurridos en torno  imas y su 

funcionamiento en la vida cotidiana puso tambié renc rgo de la 

intervención. Como puede observarse en la tabla 7.66, las diferencias intrasujeto resultaron 

estadísticamente significativas en todas las áreas problemas en la vida cotidiana, excepto en 

ación más de una vez por semana. En este caso, sí resultó 

estadíst

l y Problemas de Funcionamiento en

a la readaptación de las víct

n de manifiesto dife ias a lo la

el consumo de medic

icamente significativa la diferencia intergrupo, es decir, la reducción del consumo de 

medicación fue estadísticamente diferente entre las participantes en ambos programas, 

siendo menor el uso de medicación entre las participantes en el programa individual. 

 

Tabla 7.66. Cambios pre-seguimientos en readaptación psicosocial comparando los programas B y C (ANOVAs 2x6) 

Contrastes 

Variables 
Intrasujeto Intergrupo 

Interacción 
tiempo x 
programa 

Problemas de funcionamiento en la vida cotidiana F(1,36)=31,515** F(1,36)=0,021 F(1,36)=0,052 
Consulta profesional de la salud F =74,735**(1,36)  F(1,36)=0,943 F(1,36)=0,850 
Toma medicación más de una vez por semana F(1,36)=1,340 F(1,36)=5,076* F(1,36)=0,148 
Toma alcohol y/o drogas por estos problemas F(1,36)=5,067* F(1,36)=0,386 F(1,36)=0,750 
Estos problemas han afectado a su vida laboral o académica F(1,36)=27,673** F(1,36)=0,011 F(1,36)=2,744 
Estos problemas han afectado a sus relaciones sociales F(1,36)=17,120** F(1,36)=2,228 F(1,36)=0,022 
Estos problemas han afectado a su relación de pareja F(1,36)=14,151** F(1,36)=1,887 F(1,36)=2,456 
Estos problemas han afectado a otros aspectos importantes de su vida F(1,36)=11,025** F(1,36)=0,696 F(1,36)=0,415 
*p<0,05  **p<0,01  

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación  

Pre-Post 

Pre-seguimiento 3 meses 
Pre-seguimiento 6 meses 
Pre-seguimiento 12 meses 

t=1,447** 

t=1,572** 
t=1,595** 
t=1,610** 

Pre-seguimiento 1 mes t=1,037** 
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Más adelante, la figura 7.48 muestra la evolución del índice para la evaluación de la 

presencia de problemas de funcionam id d ta

a lo largo de los seguimientos de este variable para los dos programas. La medida de

cambi t men op n , ia e p a

imientos al es e es (de a  la nci de diferencias intergrup

estadísticamente nif as). La m r di

argo, en el seguim  a se se ,  program pal,

frente 2,3 T=2,19, l m ) l  seguim , la 

medidas con la puntuación pretratamiento, se observa que se producen diferencias 

estadísticamente significativas en todos los momentos de medida, excepto en el post. 

Además, el 

iento en la v a cotidiana, esde el pretra miento y 

l 

o es rela iva te pr orcio al en ambos  espec lment en el ostrat miento y 

segu  m  y tr s mes hí,  ause a o 

 sig icativ ayo ferencia de puntuaciones se produce, sin 

emb iento  los is me s (M=1,61; DT=1,68 en el a gru  

 a M= ; D en e progra a individual . En e  último iento

puntuación más baja se observa en el programa individual. Comparando cada una de estas 

nivel de significación aumenta a medida que avanzan los seguimientos (véase 

tabla 7.67).  

Figura 7.48 Evolución de los cambios pre-
seguimiento en func
(programas B y C)

ionamiento cotidiano 

0
1
2
3
4
5

Grupal 4,32 3,3 2,39 1,67 1,61 1,83

Individual 4,28 3,1 2,5 1,85 2,3 1,33

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses 1 año

 

Comparaciones Intrasujeto 
Contrastes y 
significación 

 
Tabla 7.67. Comparaciones múltiples pre-
seguimiento: funcionamiento cotidiano (programas 
B y C). 

*p<0,05  **p<0,01 

Las conclusiones que se extraen de estos resultados son muy similares a las señaladas 

en la fase 1.  

un funcionamiento cotidiano normalizado. Las puntuaciones en esta variable en el 

seguimiento n . Al igual que en 

la fase previa, en este momento, se analizó cuál podía ser el área más afectada y se 

comprobó que, de nuevo, eran las relaciones familiares y/o de pareja, hecho esperable 

dado el contenido del estudio. No obstante el ANOVA realizado con estas puntuaciones, 

determinó la presencia de diferencias intrasujeto en otras áreas.  

De hecho, se puede decir que tras la intervención, las participantes mantienen

 so  bajas (por debajo de representar problemas en dos áreas)

Las restantes variables de readaptación, en concreto, presencia de apoyo familiar y 

social se analizan en su evolución cualitativa, esto es, atendiendo a los cambios que se han 

producido a lo largo del tiempo y teniendo en cuenta la dirección de los mismos. Los 

resultados se presentan en la tabla 7.68.  

Pre-Post 

Pre-seguimiento 3 meses 

Pre-seguimiento 12 meses 

t=1,000 

t=2,694** 

t=2,611** 

Pre-seguimiento 1 mes 

Pre-seguimiento 6 meses 

t=1,500* 

t=2,389** 
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Tabla 7.68. Análisis de contingencias pre-seguimientos para las variables cualitativas de readaptación psicosocial (programas B y C). 

Postratamiento 
Seguimiento 1 

mes 
Seguimiento 3 

meses 
Seguimiento 6 

meses 
Seguimiento 12 

meses 
 

Pret. 

Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No 

Sí 75% 25% 68,7% 31,3% 87,5% 12,5% 87,5% 12,5% 87,5% 12,5% 
Individual 

No 75% 25% 75% 25% 100% - 100% - 75% 25% 

Sí 86,7% 13,3% 100% - 100% - 100% - 91,7% 8,3% 
Apoyo 
familiar 

Grupal 
No 40% 60% 60% 40% 40% 60% 100% - 80% 20% 

Sí 100% - 100% - 100% - 100% - 100% - 
Individual 

No 75% 25% 50% 50% 75% 25% 100% - 100% - 

Sí 92,9% 7,1% 100% - 75% 25% 100% - 100% - 
Apoyo 
social 

Grupal 
No 50% 50% 83,3% 16,7% 66,7% 33,3% 83,3% 16,7% 100% - 

Nota: las casillas que aparecen sombreadas representan la significación estadística intrasujeto (p<0,05). Por otro lado, para las 
variables que son constantes en las evaluaciones postratamiento y seguimiento, no se calcula ningún estadístico de contraste. 

 

En el  encontraron diferencias intrasujeto 

estadísticamente significativas en la percepción de apoyo social en el seguimiento de un 

mes. N

2.2.2.2

tatar una eficacia diferencial en la aplicación de los dos programas de 

intervención. Para ello se llevó a cabo un ANCOVA  en el que se incluyeron como 

covaria

do todas las variables.  

programa individual sólo se

o obstante, en el resto de seguimientos, esta variable alcanzó resultados altamente 

satisfactorios ya que todas las mujeres afirmaban contar con apoyo social al finalizar el 

último seguimiento.  

En el programa grupal también resultaban estadísticamente significativas las 

diferencias en la percepción de apoyo familiar en el postratamiento y seguimientos al mes y 

tres meses, y el apoyo social en el postratamiento. En cualquier caso y, a pesar de no ser 

estadísticamente significativas las diferencias en la percepción de apoyo familiar en el 

programa individual, se constata una mejoría, y las mujeres cuentan con una sensación 

subjetiva de apoyo familiar superior a la del pretratamiento. 

. Determinación de las Diferencias en Función del Tipo de Intervención (Programas 

B y C) 

a. Diferencias entre los Programas B y C en el Postratamiento 

Se pretende analizar las diferencias intergrupo, esto es, determinar en qué momento se 

puede cons

bles las medidas iniciales (pretratamiento) de cada variable considerada. En la tabla 

7.69 se presentan estos resultados. A pesar de que se había visto anteriormente que las 

diferencias intergrupo sólo resultaban estadísticamente significativas en el caso de los 

pensamientos postraumáticos, los síntomas depresivos y el nivel de autoestima, este análisis 

de covarianza se realiza globalmente, es decir, incluyen
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Tabla 7.69. Significación estadística de las diferencias entre los dos grupos 
(programas B y C) en el postratamiento con relación a la sintomatología 
(variables cuantitativas) controlando el efecto de la medida pretratamiento. 

Variables F(gl)

Sintomatología postraumática según EGS F(1,36)=2,322 
Reexperimentación F(1,36)=6,253** 
Evitación F(1,36)=1,158 
Hiperactivación F(1,36)=0,653 
Pensamientos postraumáticos F(1,36)=13,954** 
Síntomas depresivos según BDI   F(1,36)=3,335* 
Sintomas de ansiedad según BAI Fα

(1,36)= 5,915** 
Consumo de alcoholα F(1,36)=1,112 
Autoestima F(1,36)=1,386 
GSI 7,F(1,36)= 546** 
IEI     F(1,36)=5,653** 

α No se cumple el supuesto de homogeneidad de las varianzas. 

*p<0,05  **p<0,01 

 

De nuevo puede afirmarse que las diferencias entre los dos grupos en el post están 

 alguna manera por el efecto de la medida pretratamiento. Tal y como 

puede observarse, este análisis reveló que las diferencias eran estadísticamente significativas 

en el caso de los síntomas de reexperimentación, los pensamientos postraumáticos, 

síntomas depresivos y de ansiedad, síntomas psicopatológicos, y expresión de la ira. Esto 

significa que la eficacia de cada programa en el postratamiento es significativamente 

diferente en las variables mencionadas. En concreto, el programa individual produce 

cambios mayores en cuanto a los síntomas de reexperimentación y ansiedad, mientras que 

el programa grupal, los produce mayores en los pensamientos postraumáticos, síntomas 

depresivos, síntomas psicopatológicos en general, y expresión de la ira. 

Por el contrario, al considerar la medida de autoestima en el pretratamiento, no se 

ha conseguido mantener el grado de significación estadística que mostraba el ANOVA. 

Puede afirmarse que en este caso la relación entre el tipo de programa de intervención y las 

puntuaciones posteriores puede ser artificial; se puede añadir también, que la eficacia de los 

programas no presenta diferencias estadísticamente significativas en la mejora de la 

autoestima. 

una relación entre ellos, y que la sintomatología mejora en gran medida por la 

combinación de la intervención y el paso del tiempo. 

mediatizadas de

Con respecto a la interacción tiempo x programa, se vio anteriormente que esto 

solamente se producía en el tratamiento de los síntomas depresivos y psicopatológicos. 

Puede decirse que en estos dos casos, el efecto de cada programa es independiente, no hay 
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b. Diferencias entre los Programas B y C Durante los Seguimientos  

Todos los cambios analizados, desde el seguimiento al cabo de un mes, hasta el que se 

llevó a cabo a los doce meses, se presentan de manera conjunta en la tabla 7.70. De este 

modo puede observarse claramente cuál fue la evolución de los cambios a lo largo de 

todos los momentos de medida. 

1 mes Seg. 3 meses Seg. 6 meses Seg. 12 meses 

 

Tabla 7.70. Significación estadística de las diferencias en sintomatología entre los dos grupos (programas B y C) en los 
seguimientos, controlando el efecto de la medida pretratamiento 

Seg. 
Variables 

F F F F

Sintomato

(gl) (gl) (gl) (gl)

logía postraumática según EGS F(1,36)=3,622* F(1,36)=0,762 F(1,36)=4,339* F(1,36)=0,786 
Reexperimentación F(1,36)=0,985 F(1,36)=1,109 F(1,36)=5,915** F(1,36)=2,254 
Evitación F =2,074 F(1,36)=9,389** F(1,36)=8,637** F(1,36)=0,576 (1,36)

Hiperactivación F(1,36)=0,919 F(1,36)=2,510 F(1,36)=0,284 F(1,36)=0,290 
Pensamientos postraumáticos F(1,36)=4,060* F(1,36)=1,587 F(1,36)=8,973** F(1,36)=1,673 
Síntomas depresivos según BDI   F(1,36)=3,695* F(1,36)=3,164 F(1,36)=2,600 F(1,36)=1,128 
Síntomas de ansiedad según BAI     F(1,36)=1,821 F(1,36)=1,023 F(1,36)=0,558 F(1,36)=0,064 
Consumo de alcohol  F(1,36)=0,261 a a F(1,36)=0,542
Autoestima F(1,36)=7,072** F(1,36)=4,158* F(1,36)=1,071 F(1,36)=1,099 
GSI F(1,36)=10,095** F(1,36)=11,156 F (1,36)=0,500 (1,36)=0,428 F
IEI     (1,36)=4,25 163 F(1,36)=2,819 F(1,36)=7,952 F 2* F(1,36)=1,

*p<0,05  **p<0,01 

a No se calcula el estadí ula para el consumo de alcohol  dos programas. 

 

Con respecto al a s en el seguimiento a

acentúan las diferencias e la sintomatología postraumática 

general, en los síntomas  autoestima, en la sintomatología 

psicopatológica y  ambos programas, puede decirse 

que la mejoras en todas las variables son significativamente mayores en el programa grupal. 

Por otro lado, t las restantes evaluac  

constata que a largo pl  doce meses), no existen diferencias 

significativas en ningun s42. Es decir, ninguno de los dos 

programas analizados e ficacia p el tratamiento de la 

sintomatología postraum  las mujeres víctimas de violencia doméstica. 

En el seguimiento

los síntomas de evitació . Esta diferencia sólo se mantiene 

estadísticamente significativa en el seguimiento a los seis meses para los síntomas de 
                                       

stico puesto que la puntuación es n en los

nálisis de los cambio l mes, se observa que se 

 intergrupo en la mejora d

 depresivos, de ansiedad, en la

 en la expresión de la ira. Comparando

eniendo en cuenta iones de seguimiento, se

azo (en el seguimiento a los

a de las variables considerada

n esta fase resulta de mayor e ara 

ática y asociada de

 a los tres meses solamente resultan significativas las diferencias en 

n, nivel de autoestima e IEI

          
 
 
42 Pese a que los cambios se producen de forma diferencial en los dos tratamientos y resultan significativos en alguna medida 
en cada seguimiento, se puede decir que a largo plazo no existen diferencias estadísticamente significativas entre ellos. 
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evitació

se que las mujeres mejoran notablemente a lo largo del 

an resultado 

estadíst

lo largo de los seguimientos 

n, aunque en este caso se añade la mejora significativa de la sintomatología 

postraumática general, síntomas de reexperimentación y pensamientos postraumáticos. Sin 

embargo, la eficacia de los programas no parece diferenciarse de forma estadísticamente 

significativa en el tratamiento de ninguna variable cuando se realiza el último seguimiento a 

los doce meses. 

En resumen, puede decir

tiempo; sin embargo, atendiendo a los resultados del último seguimiento, parece que es 

indiferente el tipo de formato en que se aplique el programa, puesto que no existe ninguna 

diferencia en el nivel de mejoría alcanzado. 

No obstante, se analizaron dos a dos todos los momentos de medida (excluída la 

medida pretratamiento) en aquellas variables, cuyos cambios habí

icamente significativos (véase la tabla 7.71).  

 

Tabla 7.71. Significación estadística de las diferencias entre los programa B y C a 

Variables 
estadística 

Post-seguimiento 6 meses 

Seguimiento 3 meses-seguimiento 6 meses 

** 
** 
** 

** 
* 
** 

Significación 

Pensamientos postraumáticos 
Post-seguimiento 1 mes 
Post-seguimiento 3 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 12 meses 
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses 

* 
** 

Síntomas depresivos según BDI   

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 
Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses 

 

n.s. 
n.s. 
n.s. 
* 

n.s. 
n.s. 
** 
* 

Post-seguimiento 1 mes 

Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses 

* 

** 
Autoestima 

Post-seguimiento 1 mes 
Post-seguimiento 3 meses 
Post-seguimiento 6 meses 

** 
* 

n.s. 
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 
Seguimiento 3 meses-seguimiento 12 meses 
Seguimiento 6 meses-seguimiento 12 meses 

 

n.s. 
** 
** 
n.s. 
** 
* 
** 

*p<0,05  **p<0,01  n.s: no significativa 
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Se comprobó que, para los pensamientos postraumáticos, todas las diferencias entre 

fue el único responsable de la mejora; de hecho, no se aprecia significación estadística en la 

interacción tiempo x programa. 

 En el caso de los síntomas depresivos y la autoestima, se constaron diferencias 

estadísticamente significativas en algunos momentos. Sin embargo, quizá lo más relevante 

resulta la mención de los cambios intergrupo es icam significativos al finalizar la 

intervención, esto es, en las evaluaciones de seguimiento a los seis y doce meses. También 

la inter

tiempo 

son responsables para mejorar estos síntomas en las víctimas de violencia doméstica. 

c. Diferenc del Tiempo en 

Funcionamiento en la V i

A continuación se muestran los datos relativos al control de la medida preratamiento en la 

presencia de problemas de funcionamiento en la vida cotidiana.  

Se había visto anteriormente, que el índice de problemas de funcionamiento en la 

vida co

tre los programa B y C 
pre- seguimientos a controlando el efecto de la medida pretratamiento. 

)

los programas resultaron estadísticamente significativas. Las mejoras más importantes 

pueden atribuirse al efecto de la intervención en formato grupal. En este caso, el efecto de 

cada intervención transcurrió de un modo totalmente independiente, ya que el tratamiento 

tadíst ente 

vención individual fue más eficaz en el tratamiento de estos síntomas. 

Finalmente, en el caso de los síntomas depresivos y en la sintomatología 

psicopatológica (GSI), también la interacción tiempo x programa resulta estadísticamente 

significativa. Se puede decir, entonces, que tanto la intervención, como el paso del 

ias entre los Programas B y C lo Largo 

ida Cotid ana 

tidiana no mostraba cambios intergrupo estadísticamente significativos. Tampoco al 

incluir el control de la medida pre en un ANCOVA se constatan diferencias estadísticamente 

significativas a lo largo de la intervención, por lo que se puede concluir que no hay 

diferencias en la eficacia de los dos programas cuando se trata de intervencir en el proceso 

de readaptación de las víctimas a su vida cotidiana. La tabla 7.72 muestra estos datos.  

 

Tabla 7.72. Significación estadística de las diferencias en

Momentos de Medida F(gl

Postratamiento F(1,37)=0,03 
Seguimiento 1 mes F(1,37)=0,197 
Seguimiento F(1,37)=0,285  3 meses 
Seguimiento F(1,37)=1,832  6 meses 
Seguimiento F(1,37)=0,092  12 meses 

*p<0,05  **p<0,01 
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2.2.2.3. Análisis de la Adherencia a los Programas B y C 

El porcentaje de mujeres que concluyeron cada programa se presenta en la tabla 7.73. El 

número de abandonos de la intervención es ligeramente mayor en el programa grupal. Sin 

embargo, la diferencia entre el grupal e individual no resulta estadísticamente significativa.  

Tabla 7.73. Adhe

 

rencia al tratamiento (programas B y C): porcentaje de 
participación y abandonos 
 

Individual Grupal 
) χ2

gl(n=25) (n=28
Abandonos 28,6% 20% 
Participación co leta en el programa 80% 71,4% 

χ2
1=0,524 

mp

 

Por otro lado, se tuvo en cuenta el número de sesiones a las que habían asistido las 

mujeres antes de abandonar el tratamiento, y se encontró que, en el programa grupal, 

todos los abandonos se habían mientras que en el 

programa i res lo abandonó en la cuarta sesión (véase tabla 

7.74).  No obstante, esto no representó diferencia estadísticamente significativa. 

Individual Grupal 

producido en las tres primeras sesiones, 

ndividual, un 20% de muje

 

Tabla 7.74. Sesión en la que se produjo el abandono de la 
intervención (programas B y C) 

 (n=25) (n=28) χ2
gl

Primera sesión 40% 37,5% 
Segunda sesión 20% 37,5% 
Tercera sesión 20% 25% 
Cuarta sesión 20% 

χ

- 

2
2=1,945 

 

n del 

número de sesiones a la rticipantes. Como se señaló en la fase 1, el 

80% d antes grama grupal asistió a l o sesiones, mientras que el 

20%, asistió a siete. De a y esperable, en el pro rama individual se encontró 

que todas las mujeres qu ron el tratamiento habían asistido todas las sesiones. 

Estos datos sí marcan una diferencia estadísticamente significativa, señalando como mayor 

la adherencia a este último programa (véase tabla 7.75). 

 

Número de sesiones a las que asistieron 
que completaron la inter ón 
 C) 

Individual 
(n=25) 

Grupal 
(n=28) 

En este punto, procedería analizar la adherencia al tratamiento en funció

s que asistieron las pa

e las particip  en el pro as och

 forma lógic g

e completa

 
75. Tabla 7.

las mujeres 
 y

v ienc
(programas B

 χ2
gl

Siete sesiones - 20% 
Ocho sesiones 100% 80% 

χ2
1=6,118* 

*p<0,05 
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Resultados 

Finalmente, se analizó también la realización de las tareas para casa como otro 

índice de análisis de la adherencia al tratamiento. Se incluyó en este análisis a todas las 

mujeres, independientemente de que hubieran completado o no el programa. En la tabla 

7.76 se muestra la media de porcentajes y desviaciones típicas de cada uno de ellos. Estos 

valores fueron mayores en el programa individual aunque la diferencia no resultó 

estadísticamente significativa. 

 

Tabla 7.76. Porcentaj  realización de las 
tareas para casa (programas B y C) 

e de

 M (DT) F(gl)

Individual  0% (10,94) 95,9
Grupal 89,24% (

F(1,5 267 
12,31) 2)=3,

 

2.2.2.4. Análisis de la Significación Clínica de los Programas B y C 

a. Síntomas Postraumáticos 

En la tabla 7.77 se presentan los datos relativos a la categorización de la sintomatología 

postraumática. Los resultados encontrados son muy satisfactorios, ya que la presencia de 

SEPT desaparece totalmente a partir del seguimiento al mes, en los dos programas. En el 

caso concreto del programa individual, la desaparición de esta categoría,  se produce ya en 

el postratamiento; es decir, tras la intervención, ninguna mujer presenta SEPT. Se puede 

 

hablar en estos casos, de un 100% de recuperación. 

Tabla 7.77. Distribución de las participantes en los programas B y C según categorización de los síntomas 
postraumáticos en cada momento de medida (SEPT versus  síntomas aislados) 
 Programa de intervención Categorización síntomas (SEPT) χ2

gl

Pretratamiento 
A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

64% 
28,6% 
58,5% 

χ2
1=6,691* 

Postratamiento B. Grupal 
Muestra Global 

15% 
7,5% 

χ
A. Individual - 

2
1=3,243 

Seguimiento 1 mesa

A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

0% 
0% 
0% 

a 

Seguimiento 3 meses 
A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

0% 
0% 
0% 

a 

Seguimiento 6 meses 
A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

0% 
0% 
0% 

a 

Seguimiento 12 meses 
A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

0% 
0% 
0% 

a 

a No se calculará ningún estadístico porque los resultados son constantes en estas evaluaciones de seguimiento. 

*p<0,05. 
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Por otro lado, se analizó cuál era la significación clínica atendiendo a los cambios 

producidos en cada categoría, esto es, tomando como referencia la evaluación pre, y 

determinando el porcentaje de recuperación, mejoría y mantenimiento. Estos resultados 

pueden verse en la tabla 7.78. Nótese que estos son idénticos en los dos programas, con 

excepción de los cambios postratamiento. Se puede decir que al finalizar la intervención se 

produce un 100% de mejoría y recuperación (ninguna mujer presenta SEPT). Tampoco se 

produ

Ta ión cual articipantes en el estudio en síntomas postraumáticos (programas B y C). 
tratamie  3 meses 6 meses 12 meses 

ce agravamiento alguno en las evaluaciones de seguimiento. 

 

bla 7.78. Evoluc
Pos

itativa de las p
nto 1 mes 

SEPT SE
No 

SEPT SEPT No 
SEPT PT No 

SEPT SEPT No 
SEPT 

100% 100%b -a 100%b -a 100%b -a 100%b

No SEPT PT SE

SEPT -a b -a

Individual No -c 10 100%d - c 100%d  c 100%d - c 100%d
SEPT 0%d - c -

SEPT 50% a 50 100%b - a 100%b - a 100%b - a 100%b%b - a

Grupal No - c 10 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d
SEPT 0%d - c

a Porcentaje de mujeres que, teni retratamiento, mantienen esa sin tología en las evaluaciones sucesivas. 

b Porcent eni  en el pretratamiento, no presentan si atología en las evaluaci es sucesivas 
Æ participantes mejoradas y recu

c Porcen s.

d Porcentaje de mujeres que, sin te retratamiento, c
 

b. Sintomatología Asociada 

Al igua

ún el BAI). En el 

primer caso, se considera como ausencia de depresión una puntuación por debajo de 18 

punto , una 

puntuación inferior a 19 in  a , a ci i  

La significación clínica de los síntomas de depresión se muestra en la tabla 7.79. En 

general, se observa una disminución constante y mantenida que termina con la 

saparición de la categorización de los síntomas de depresión a partir del seguimiento a 

los seis meses. En ningún caso se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre 

los programas. 

Atendiendo a los datos de aplicación del programa individual, se constató que del 

84% inicial al que se le aplicaba la categoría de “presencia de depresión”, solamente el 

40% presentaba la misma caracterización en el postratamiento. Este porcentaje se redujo 

progresivamente a la mitad en el seguimiento al mes (20%) y a los tres  meses (10%). 

endo SEPT en el p toma

aje de mujeres que, t endo SEPT ntom on
peradas. 

taje de empeoramiento   

ner SEPT en el p ontinúan presentando ausencia de diagnóstico. 

l que en la fase 1, para determinar la significación clínica de la intervención se 

establecen los puntos de corte de 18 en el caso de la sintomatología depresiva (según las 

características del BDI) y 19, en el caso de los síntomas de ansiedad (seg

s en cada evaluación postratamiento y seguimiento; en los síntomas de ansiedad

puntos, dica, simismo usen a de ans edad.

de

 220



Resultados 

En el programa grupal, la evolución es similar, a pesar de que existe un pequeño 

repunte de la sintomatología en el seguimiento a los tres meses (se duplica el porcentaje de 

mujeres, de 5,6% de pasa a 11,1%). Posteriormente, este porcentaje se reduce de forma 

radical, y tampoco a ninguna mujer se le puede aplicar la etiqueta de sintomatología 

depresiva. 

 

Tabla 7.79. Distribución de las participantes en los programas B y C según categorización de los síntomas 
 depresivos en cada momento de medida (BDI>18)

 Programa de intervención Presencia problemas de depresión χ2
gl

Pretratamiento B. Grupal 67,9% χ
A. Individual 

Muestra Global 

84% 

75,5% 
2
1=1,859 

Postratamiento B. Grupal 20% χ =1,905 

A. Individual 

Muestra Global 

40% 

30% 
2
1

Seguimiento 1 mes B. Grupal 5,6% χ
A. Individual 

Muestra Global 

20% 

13,2% 
2
1=1,730

Seguimiento 3 meses B. Grupal 11,1% χ =0,012
A. Individual 

Muestra Global 

10% 

10,5% 
2
1

Seguimiento 6 meses 
A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

0% 
0% 

  0% 
a 

Seguimiento 12 meses 
A. Individual 
B. Grupal 

0% 
0% a 

Muestra Global   0% 

a No se calcula ningún estadístico porque los resultados son constantes en estas evaluaciones de seguimiento. 

ambi tingencias para comprobar la significación 

clínica considerando ú el porcentaje de m  que en la evaluación 

pretratamie esenta mas de depresión (véase  7.80).  

 

u rticipantes en el estudio en sín presivos (programas B y C). 
Postrata 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 

 

Se realizó t én un análisis de con

nicamente ujeres

nto pr ban proble tabla

Tabla 7.80. Evolución c alitativa de las pa
iento 

tomas de
m 

Dep. Dep. Ausencia 
Dep. Dep. Ausen Dep. Ausencia 

Dep. Dep. Ausencia 
Dep. 

Dep. 44,4%a %a 86,7%b 11,1%a 88 - a 100%b - a 100%b

Ausencia 
Dep. 

,2

cia 
Dep. 

55,6%b 22 ,9%b

Individual 
- c 100%d - c 10 - c 100%d - c 100%dAusencia 

Dep. -c 100%d 0%d

Dep. 30,8% a a 90,9%b 9,1%a 90 - a 100%b - a 100%b69,2%b 9,1% ,9%b

Grupal 
- c 100%d - c 10 - c 100%d - c 100%dAusencia 

Dep. - c 100%d 0%d

a Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de depresión en el pretratamiento, mantienen esa sintomatología en las 
evaluaciones sucesivas. 

b Porcenta  de mujeres que, presentando problemas de depresión en el pretratamiento, no presentan sintomatología en las 
evaluaciones sucesivas Æ participantes mejoradas y recuperadas. 

c Porcentaj

diagnóstico. 

je

e de empeoramientos.  

d Porcentaje de mujeres que, sin presentar problemas de depresión en el pretratamiento, continúan presentando ausencia de 
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En el programa individual, se ve claramente la evolución positiva y clínicamente 

significativa de la mejoría. Del 84% que presentaba problemas de depresión en el 

pretrat

ujeres 

mejoradas y recuperadas. No se observa, tampoco en este caso, ningún agravamiento. 

un ligero porcentaje de sintomatología hasta el 

seguimiento a los seis meses; en ningún caso se produjo un agravamiento. La presencia de 

proble e 

tipo de problem eguimi l cabo d mes, sólo 5% pres

problemas, y este porcentaje se redujo al 10% en los seguimientos a los tres y seis meses. 

 

Tabla 7.81. Distribución de las participantes en los programas B y C  según categorización de los síntomas de 
ansiedad en cada momento de medida (BAI>19) 
 Programa de intervención Presencia problemas de ansiedad χ2

(gl)

amiento, el 55,5%, no los presenta en el postratamiento. Este porcentaje se 

convierte en 86,7% en el seguimiento al cabo de un mes, y 88,9% en el seguimiento a los 

tres meses. A partir de los seis meses de seguimiento, el porcentaje de mujeres con 

problemas de depresión es nulo. Se comprueba entonces que, el 100% son m

Atendiendo al análisis de los síntomas de ansiedad (véase tabla 7.81), se vieron de 

nuevo, claramente las mejoras obtenidas por ambos programas de tratamiento. En efecto, 

aun sin presentar diferencias estadísticamente significativas, las mejoras en la presencia de 

sintomatología de ansiedad fueron reduciéndose de forma constante y continua. En el 

programa individual, se mantuvo 

mas de ansiedad se redujo a la mitad en el postratamiento (un 40% presentaba est

 as). En el s ento a e un  un 2 entaba 

Pretratamiento 
A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

80% 
64,3% 
71,7% 

χ2
1=1,607 

Postratamiento 

A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

40% 
30% 
35% 

χ2
1=0,440

Seguimiento 1 mes 

A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

25% 
16,7% 
21,1% 

χ2
1=0,396

Seguimiento 3 meses B. Grupal 
Muestra Global 

11,1%
10,5%

A. Individual 10% 
 
 

χ2
1=0,012 

Seguimiento 6 meses B. Grupal 
Muestra Global 

0% 
5,3% 

χ
A. Individual 10% 

2
1=1,900 

Seguimiento 12 meses 
A. Individual 
B. Grupal 
Muestra Global 

0% 
0% 

  0% 
a 

a No se calcula ningún estadístico porque los resultados son nulos en este seguimiento. 

 

En el programa grupal, también hubo una reducción paulatina. Del 64,3% que en 

el pretratamiento presentaba problemas de ansiedad, se llegó a un 30% en el post, un 

16,7% en el seguimiento al cabo de un mes, y un 11,1% en el seguimiento a los tres meses. 
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Resultados 

Ninguna mujer presentaba problemas de ansiedad en los seguimientos a los seis y doce 

meses. 

Tras el último seguimiento, ninguna mujer presentaba problemas de ansiedad. El 

análisis de contingencias mostró un 100% de mujeres recuperadas en este último 

seguimiento. Puede decirse que la mejoría clínica es significativa con respecto al 

pretratamiento independientemente del programa que se aplique (véase tabla 7.82). 

En esta segunda fase del estudio, se puede afirmar de nuevo que los dos programas 

son clín

la readaptación psicosocial y el 

funcionamiento en la vida cotidiana. 

2. l   s an m
Postratamiento 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 

icamente eficaces. Tanto en sintomatología postraumática como asociada (síntomas 

depresivos y de ansiedad), los cambios en la gravedad son notables y la mayoría de las 

participantes reducen de forma radical la presencia de síntomas de patología. Esto va 

acompañado de la mejora también evidente de 

 

Tabla 7.8 Evolución cua itativa de las p
 

articipantes en el estudio en íntomas de siedad (progra as B y C). 
 

Ans. Ausencia 
Ans. Ans. Ausencia 

Ans. Ans. Ausencia 
Ans. Ans. Ausencia 

Ans. Ans. Ausencia 
Ans. 

Ans. 50%a 50%b 31,3%a 68,8%b 12,5%a 87,5%b 12,5%a 87,5%b - a 100%b

Individu
Ans. 16,7%c 83,3%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d

al Ausencia 

Ans. 42,9%a 57,1%b 25%a 75%b 16,7%a 83,3%b - a 100%b - a 100%b

Grupal Ausencia - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d - c 100%d
Ans. 

a Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de ansiedad en el pretratamiento, mantienen esa sintomatología en las 
evaluaciones sucesivas. 

an sintomatología en las 
aluaciones sucesivas Æ participantes mejoradas y recuperadas. 

c Porcentaje de empeoramientos.  

d Porcentaje de mujeres que, sin presentar problemas de ansiedad en el pretratamiento, continúan presentando ausencia de 
diagnóstic

lcanzado por cada uno de los 

programas, utilizando para ello la medida pretratamiento y cada una de las medidas de las 

evaluaciones posteriores. Se empleó G*POWER y la categorización 

Tal y como puede observarse en la tabla 7.83, los tamaños del efecto alcanzados 

son, en su mayoría grandes, para todas las variables, momentos de medida, e 

b Porcentaje de mujeres que, presentando problemas de ansiedad en el pretratamiento, no present
ev

o. 

 

2.2.2.5. Análisis del Tamaño del Efecto de los Programas B y C 

Se analizó de forma diferencial el tamaño del efecto a

el programa estadístico 

que Faul y Elderfer (1992) proponen para el análisis de los resultados obtenidos por el 

mismo: tamaño del efecto pequeño<0,5, mediano>0,5 y <0,8, y grande>0,8. 
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indistintame e  y en general, estos datos 

cto altos en prácticamente 

todos los momentos de medida (a excepción de la evaluación post en pensamientos 

postraumáticos, síntomas de ansiedad y autoestima en el programa de tratamiento grupal). 

Los menores tamaños se vieron en general en el consumo de alcohol; siempre 

fueron pequeños o medianos. Además, no puede olvidarse que hubo ligeros agravamientos 

en el seguimiento a los seis meses en el programa grupal y al año en el individual. En estos 

dos casos, el tamaño del efecto fue siempre pequeño.  

 

Tabla 7.83. Tamaño del efecto alcanzado por los programas B y C en cada momento de medida.  
 Programa 

Síntomas 
postraum. 

Pens. 
postraum. 

Síntomas 
depresivos 

Síntomas 
ansiedad 

Consumo 
alcohol 

Autoestima 
Síntomas 
psicosom. 

Expresión 
de la ira 

nt , en función del tipo de programa. Así pues,

resultan altamente satisfactorios. 

La eficacia de los programas en el tratamiento de síntomas y pensamientos 

postraumáticos, síntomas depresivos, de ansiedad, psicopatológicos y autoestima es alta. 

No en vano, todas estas variables obtienen tamaños del efe

Postrat. A. Individual 
B. Grupal 

3,62c

2,58c

0,55b 

0,67b

2,55c 

1,47c

1,30c

0,41a

1,55c

0,87c

1,51c

0,48a

0,42a

0,22a

1,10c

0,33a

Seg. 1 
mes 

A. Individual 
B. Grupal 

3,15c

2,77c

1,55c

1,01c

2,03c

0,87c

1,98c

1,13c 0,48
1,20c

1,65c

1,84c*

1,41c* 

0,15a 

0,53b

0,59b 

a

Seg. 3 
meses 

A. Individual 3,35c 1,45c 2,82c 2,24c

1,29c

0,59b 2,20c

1,87c

4,28c

3,09c

0,09a 

0,85cB. Grupal 2,33c 0,82c* 1,63c 0,48a

Seg. 6 
meses 

A. Individual 2,94c* 1,66c 2,77c*

,29c

2,33c

2,10c

0,59b 2,10c

1,47c*

4,30c

3,52c

0,13a 

0,65bB. Grupal 2,68c 1,25c 2 0,19a*

Seg. 12 
meses 

A. Individual 3,29c 1,99c 3c 3,01c

c

0,20a* 1,72c

1,61c

4,44c

3,55c

0,34a 

0,95cB. Grupal 2,74c 1,29c 2,27c* 2,26 0,19a

a Tamaño del efecto pequeño  b Tamaño del efecto mediano  c Tamaño del efecto grande 

mpeoramiento de la sintomatología con respecto a la medida inmediata  anterior. 
 

En general, en todos los momentos de medida, el tamaño del efecto es similar en 

uimiento a los 12 meses, solamente hay 

ias en la categorización de este tamaño del efecto en la expresión de la ira, que es 

pal. 

2.2.2.6. Análisis de la Satisfacción con los Programas B y C 

Para completar el estudio de la eficacia diferencial de los dos programas de intervención 

descrito

nivel de satisfacción alto en los dos programas. 

* Se da un e mente

 

las dos intervenciones. Analizando los datos del seg

diferenc

pequeño en el programa individual y grande en el gru

s en esta segunda fase de la investigación, resta sólo analizar la satisfacción de las 

mujeres con el tratamiento. Siguiendo la recomendación de Kazdin (1999), empleada 

también en la fase 1, se analiza en este momento el impacto de la intervención en las 

mujeres a través de una evaluación cuantitativa y cualitativa. Los resultados apuntan a un 
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Resultados 

a. Evaluación Cuantitativa de los Programas B y C 

El programa de tratamiento grupal ya fue analizado y descrito en la primera fase. En este 

apartado se incluyen también los resultados encontrados para facilitar la comparación con 

la satisfacción con el programa de tratamiento individual. En la tabla 7.84 se encuentran las 

puntuaciones que, item a item corresponden a cada programa. 

En general, todas las participantes mostraron su satisfacción con el tipo de servicio 

prestado. De hecho, se alcanzaron niveles de satisfacción muy altos en los dos programas 

(en el pro m programa grupal, M=30,2; 

DT=1,47, teniendo como máxima puntuación 32 puntos). Del mismo modo, la satisfacción 

 

tabla 7

gra a individual, M=31; DT=0,97, y en el 

con cada uno de los items de la escala empleada, fueron también altos. En concreto, hubo 

un acuerdo absoluto de todas las participantes con la idea de recomendar el programa en 

el que habían participado a otra mujer que pudiera necesitarlo (véase item 4, incluido en la

.84), y puntuaciones muy similares en ambos programas para el resto de los items.  

 

Tabla 7.84. Satisfacción de las participantes con el tratamiento (programas B y C) 

 Individual Grupal F(gl)

1. ¿Cómo calificarías la calidad del servicio que has recibido? 3,90 (0,3) 3,85 (0,36) F(1,38)=0,218 

2. ¿Has encontrado la clase de servicio que buscabas? 3,65 (0,48) 3,45 (0,51) F(1,38)=1,600 

3. ¿En qué medida nuestro programa ha satisfecho tus necesidades? 3,75 (0,44) 3,55 (0,51) F(1,38)=1,747 

4. Si una amiga necesitara una ayuda similar, ¿le recomendarías nuestro 
programa? 4 (0) 4 (0) - 

5. ¿En qué medida estás satisfecha con el tipo de ayuda recibida? 3,9 (0,31) 3,9 (0,31) F(1,38)=0 

6. ¿Crees que los servicios que has recibido te van a ayudar a hacer frente 
más eficazmente a tus problemas? 3,9 (0,31) 3,65 (0,49) F(1,38)=3,740 

7. En con 3,95 (0,22) 3,80 (0,41) F =2,060 junto, ¿en qué medida estás satisfecha con el servicio que has 
recibido? (1,38)

8. Si tuvieras que buscar ayuda otra vez, ¿volverías a nuestro programa? 3,95 (0,22) 4 (0) F(1,38)=1 

Puntuación Global 31 (0,97) 30,2 (1,54) F(1,38)=3,848 

 

obtenidas a través del item 2 (¿has encontrado la clase de servicio que buscabas?), 

(M=3,65; DT=0,48, en el programa individual, y M=3,45; DT=0,51, en el programa 

grupal). Se consideran las más bajas por su comparación con el resto de puntuaciones; sin 

De forma anecdótica, pueden señalarse como las más bajas las puntuaciones que 
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embargo, en ambos casos, el rango de respuesta fue entre 3 y 4, que corresponde a sí, en 

en diferencias estadísticamente significativas en el análisis item  a 

item de

ubjetiva con el programa individual 

(ya que el grupal fue ya analizado en la fase 1) y, por otro, a la comparación entre ambos. 

d de horario 

de tratamien

ionado, su valoración final fue 

altamente s

vinieron po

de su historia de violencia doméstica.  

cognitiva fue el más costoso. Esta té

particip

encontraron diferencias significativas en ninguna de estas medidas. 

general, y sí, totalmente. 

Finalmente, aunque parece que la satisfacción con el tratamiento es mayor en el 

caso del programa individual, la diferencia con el grupal no resulta estadísticamente 

significativa. Tampoco exist

 cada programa, por lo que puede decirse que, tanto en un caso como en otro, la 

satisfacción fue alta y sin diferencias en el caso de los programas individual y grupal. 

b. Evaluación Cualitativa de los Programas B y C 

Los resultados de la evaluación cualitativa fueron muy similares a los obtenidos en la fase 1. 

Se hace aquí mención, por un lado, a la satisfacción s

En el programa individual, las técnicas que se señalaron como más eficaces fueron 

respiración (91,5%), planificación e incremento de la realización de actividades gratificantes 

(88,5%), solución de problemas (76,8%) y técnicas para la mejora de la autoestima 

(66,7%). Todas las mujeres señalaron el entrenamiento en exposición como una 

herramienta útil, para la mejora de sus síntomas y malestar. 

También en este caso, una gran parte de las participantes (100% del programa 

individual y 97,5% del de exposición) pensaron que la utilización de las técnicas les serían 

útiles en el futuro. Por otro lado, resaltaron como aspectos positivos la realización del 

programa en grupo (únicamente en el programa grupal), la relación terapéutica, la 

realización de las tareas para casa, la duración de las sesiones, la disponibilida

to (únicamente en el programa individual). 

No hubo rechazo de ninguna técnica. El planteamiento del entrenamiento en 

exposición no resultó fácil. Sin embargo, y como se ha menc

atisfactoria. Al principio, la mayor parte de las quejas de las participantes 

r su negativa y sentimiento de desgana a escribir un acontecimiento detallado 

Finalmente, también en ambos programas, el aprendizaje de la reestructuración 

cnica fue valorada positivamente por el 56,8% de las 

antes en el programa individual y el 48,6% del programa grupal. No se 
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2.2  R

En esta

program tico contenido, variaban en el formato de 

aplicación. Así se establecieron el programa B, cuyo formato era grupal, y el programa C, 

en un formato individual.  

Al igual que en la fase 1, esta segunda fase de la investigación indica que ambas 

intervenciones son eficaces: se reducen los niveles de malestar y sintomatología psicológica 

de forma clínica y estadísticamente significativa, se constatan tamaños del efecto grandes 

para un

presentaron 

diferen

podrían

a niveles de sintomatología mínimos al 

finalizar la intervención. 

.3. esumen y Conclusiones de la Fase 2 del Estudio 

 segunda fase se han descrito los resultados para el análisis de la eficacia de dos 

as de intervención que, con idén

 buen número de variables en todos los momentos de medida, y se comprueba la 

satisfacción de las participantes con el programa. Por otro lado, la adherencia al 

tratamiento también se valora de forma satisfactoria.  

La homogeneidad de los grupos fue completa para las variables sociodemográficas y 

características e historia de violencia doméstica. Sin embargo, sí que los grupos 

cias significativas en cuanto a la sintomatología postraumática y asociada. En 

general, las mujeres asignadas a la condición experimental individual, presentaban mayor 

malestar psicológico, referido a un mayor número de casos de SEPT, un mayor 

cumplimiento de los criterios de reexperimentación y evitación, mayor gravedad de 

pensamientos postraumáticos distorsionados, síntomas depresivos y de ansiedad más altos, 

un menor nivel de autoestima y sintomatología psicopatológica más elevada. Por ello, 

resultó de gran importancia controlar estas medidas en los análisis posteriores, -

especialmente, al analizar los cambios intergrupo- puesto que a simple vista, los resultados 

 resultar engañosos si no se tenía en cuenta el punto de análisis inicial. 

Se analizaron los cambios producidos de forma diferencial por cada programa, esto 

es, los resultados que hacen referencia a las diferencias intergrupo. Como se mencionó 

anteriormente, se puede decir que el programa B consigue:  

� Mejoras a corto plazo en todas las variables. Atendiendo a los resultados en el 

postratamiento se constata la significación estadística en todas las variables excepto 

en la expresión externa de la ira y el nivel de autoestima.  

� A largo plazo, también se producen mejoras en todas las variables psicológicas. Si se 

consideran los datos del seguimiento a los doce meses se puede decir que hay una 

reducción continua y constante, que alcanz
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� 

Sin embargo, las puntuaciones obtenidas por las mujeres que participaron en el 

program

 problemas postraumáticos, depresivos y de 

ansiedad en el seguimiento a los doce meses. Estos cambios se produjeron a la vez en 

ambos programas con respecto a los síntomas postraumáticos y de depresión (en el 

seguimiento al mes, y a los seis meses, respectivamente). Por el contrario, la reducción de la 

nto nsiedad fue previa en las mujeres asignadas al programa grupal, puesto 

que la ausencia total en el programa individual no se produjo hasta el último seguimiento.  

La adherencia al tratamiento fue muy buena. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los programas en cuanto al número de abandonos, la sesión en la que se 

produjo el abandono, o el porcentaje de realización de tareas para casa. De forma lógica y 

esperable, las diferencias sí resultaron estadísticamente significativas al analizar el número 

 las que acudieron las mujeres que completaron la intervención. La 

intervención individual facilita la adherencia total puesto que existe la posibilidad de 

cambiar 

Por ello, est

categorización posible que se produzca un abandono, o bien, que la participante complete 

todas las sesiones. Así pues, parece que el nivel mayor de adherencia se debe a las 

características propias del programa.  

Mejora también la readaptación psicosocial de las víctimas a su vida cotidiana. 

Tanto en el número de áreas afectadas, como en la valoración del apoyo familiar y 

social, las mejoras son significativas. 

El programa C, el que se desarrollaba en formato individual, también obtiene 

numerosas mejoras. En primer lugar, por la reducción de la sintomatología postraumática y 

asociada, a corto y largo plazo; en segundo lugar por las mejoras significativas referentes al 

nivel de readaptación psicosocial y funcionamiento cotidiano: la presencia de apoyo 

familiar y social percibidos es alta.  

a en formato grupal indicaban una mejoría mayor que la de las mujeres asignadas 

al programa C en cuanto a síntomas de hiperactivación, depresivos, autoestima, 

sintomatología psicopatológica y pensamientos postraumáticos. Las diferencias, además, 

fueron estadísticamente significativas en las dos últimas variables mencionadas. 

Por otro lado, los dos programas obtuvieron tamaños del efecto grandes para la 

mayoría de las variables. La significación clínica alcanzada, resultó altamente satisfactoria en 

los dos programas, llegando a una ausencia de

si matología de a

de sesiones a

la fecha establecida para cada sesión en función de la demanda de la participante. 

e tipo de tratamiento no se conciben faltas de asistencia a las sesiones; la única 
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Este hecho fue valorado satisfactoriamente por las mujeres que participaron en el 

programa C. En otros aspectos, la satisfacción también fue alta, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre los programas. Todos los items  del Cuestionario de 

Sastisfacción con el Tratamiento  de Larsen et al. (1979), fueron puntuados por encima de 

3,65 en el caso del programa individual, y de 3,45 en el programa grupal (recuérdese que 

el rango oscilaba entre 1 y 4 puntos). Todas las participantes recomendarían la intervención 

a otra persona que la necesitara, y mostraron un acuerdo casi total en la idea de volver al 

mismo programa en el caso de necesitarlo (M=3,95; DT=0,22, en el programa individual, 

y, M=4, en el programa grupal). 

Puede concluirse, en general, que los dos programas de intervención son eficaces en 

la r

víctima

uno de ión total de las víctimas, sí se puede 

afirmar que los mayores cambios se obtienen con la intervención grupal. Este formato 

cuenta, además, con la ventaja de constituir un tipo de intervención que economiza 

tiempo, recursos personales y materiales, además de incrementar su efecto por los 

beneficios de la interacción social. 

educción de la sintomatología psicológica y en la readaptación psicosocial de las 

s de violencia doméstica. Aunque no se puede hablar de una hegemonía total de 

 los programas sobre el otro en la recuperac

3. Contraste de Hipótesis 

 3.1. Hipótesis 1 

Si los programas de intervención son eficaces en el tratamiento del malestar clínico y 

jeres víctimas de violencia doméstica, entonces: 

H1.1. Se producirá una mejoría significativa en cuanto a: 

H1.1.i. Sintomatología postraumática 

psicosocial de las mu

Se confirma:  

9 El nivel de gravedad de la sintomatología postraumática en el postratamiento es 

menor que en el pretratamiento, independientemente del 

 

significativamente 

programa aplicado. 

H1.1.ii. Sintomatología asociada 
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Se confirma:  

9 El nivel de gravedad 

significativamente menor que en

programa aplicado

 

de la sintomatología asociada en el postratamiento es 

 el pretratamiento, independientemente del 

. 

H1.1.iii. Readaptación de las víctimas a su medio y funcionamiento en su vida 

cotidiana 

Se confirma:  

9 La presencia de problemas de funcionamie

postratamiento es significativamente menor que en el pretratamiento, 

 

H1.2.. Se icosocial tras el 

nto en la vida cotidiana en el 

independientemente del programa aplicado. 

 producirá un mantenimiento de la mejoría clínica y ps

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

Se conf

9 Las mejoras alc z

su significación est

 

 3.2. Hipótesis 2 

Si existen diferencias significativas en función de los componentes del programa 

municación versus exposición), entonces: 

irma: 

an adas en sintomatología clínica y variables psicosociales mantienen 

adística durante los seguimientos citados. 

(habilidades de co

H2.1. Existirán diferencias significativas en la mejora de los síntomas clínicos y 

psicosociales en el postratamiento y seguimientos. 

Se confirma parcialmente: 

miento existen diferencias estadísticamente significativas en la eficacia 

de los programas grupales de habilidades de comunicación y exposición en las 

variables de reexperimentación, hiperactivación, síntomas depresivos, síntomas de 

ansiedad, consumo de alcohol, síntomas psicopatológicos y expresión de la ira. 

9 En el postrata
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o El programa de habilidades de comunicación es más eficaz en el 

tratamiento de los síntomas de reexperimentación.  

o El programa de exposición es significativamente más eficaz en el 

tratamiento de los síntomas de hiperactivación, depresivos, de 

 la reducción del consumo de alcohol, en síntomas 

9 

los síntomas postraumáticos en general, síntomas de evitación, síntomas depresivos, 

9 En el seguimiento

significativas en los síntomas de evitación y la expresión de la ira. 

9 iferencias estadísticamente 

significativas e l

o l de habilidades de 

H2.2. Ex r

ansiedad, en

psicopatológicos y expresión de la ira. 

En el seguimiento al mes, se encuentran diferencias estadísticamente significativas en 

psicopatológicos y expresión de la ira. 

o El programa de exposición es más eficaz que el de habilidades de 

comunicación en el tratamiento de dichas variables. 

 a los tres y seis meses, se encuentran diferencias estadísticamente 

o El programa de exposición es más eficaz que el de habilidades de 

comunicación en el tratamiento ambas variables. 

En el seguimiento a los doce meses sólo existen d

n e  tratamiento de la expresión de la ira. 

El programa de exposición es más eficaz que e

comunicación en el tratamiento de esta variable. 

 

isti án diferencias significativas entre los dos programas en cuanto al 

grado de a  y satisfacción con el mismo. dherencia al tratamiento

No se confirma: 

2 Ambos programas no muestran diferencias estadísticamente significativas en el 

 

 3.3. Hipótesis 3 

Si existen diferencias sign e aplicación (grupal versus 

individual), entonces:  

grado de adherencia y nivel de satisfacción de las participantes.  

ificativas en función del formato d
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H3.1. Existirán diferencias significativas entre los programas en función de la 

mejora de los síntomas clínicos y psicosociales en el postratamiento y 

seguimientos. 

Se c f

9 

 grupal en el postratamiento en las variables de 

o es más eficaz en el tratamiento de los 

pensamientos postraumáticos, síntomas depresivos, 

psicopatológicos y expresión de la ira. 

9 En el seguimiento al mes, se encuentran diferencias estadísticamente significativas en 

la sintomatología postraumática general, los síntomas depresivos, de ansiedad, el 

nivel de autoestima y la sintomatología psicopatológica. 

o El programa grupal es más eficaz que el individual en el 

tratamiento de las variables citadas.  

9 En el seguimiento a los tres meses, las diferencias estadísticamente significativas se 

ven en los síntomas de evitación, autoestima y expresión de la ira. 

o El programa individual es más eficaz en el tratamiento de los 

síntomas de evitación. 

o El programa grupal resulta de mayor eficacia en la mejora de la 

autoestima y la expresión de la ira. 

9 En el seguimiento a los seis meses, se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas en los síntomas postraumáticos, reexperimentación y evitación, así 

como pensamientos postraumáticos. 

o El programa grupal es más eficaz que el individual en el 

tratamiento de las variables citadas.  

2 En el seguimiento a los doce meses no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre el programa individual y grupal. 

on irma parcialmente: 

En el postratamiento existen diferencias estadísticamente significativas en la eficacia 

de los programas individual y

reexperimentación, pensamientos postraumáticos, síntomas depresivos, de 

ansiedad, psicopatológicos y expresión de la ira. 

o El programa individual es más eficaz en el tratamiento de los 

síntomas de reexperimentación y ansiedad. 

El programa grupal 
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H3.2. Existirán diferencias significativas en el grado de adherencia al 

tratamiento y satisfacción con el mismo. 

Se confirma parcialmente: 

2 No existen diferencias estadísticamente significativas en los porcentajes de 

participación, abandonos, sesión en la que se produjo el abandono, o porcentaje de 

realización de tareas para casa. 

9 Existen diferencias estadísticamente significativas en el número de sesiones a las que 

asistieron las mujeres que completaron la intervención. 

o La adherencia fue mayor en el programa individual, debido a la 

posibilidad de ajustar el horario de las sesiones a la disponibilidad 

de cada participante. 
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VIII. Discusión  
 

Quiero ser una persona más decidida, confiar más en mí misma, ser una 

persona fuerte (emocionalmente), no derrumbarme ante cualquier 

experiencias, sus sentimientos, 

su angustia y su liberación. 

contribuyen a que la investigación avance.  

decepción, tomar mis decisiones sin darle tantas vueltas, expresar mis 

sentimientos sin miedos, no tener miedo al fracaso, feliz, libre. Ser yo 

misma. (Matud et al., 2004; p. 53). 

 

ste es el testimonio de una víctima de violencia doméstica tras participar en un 

programa de atención psicológica. Matud et al. (2004) recogen, en sus propias 

palabras, algunas de las experiencias de mujeres maltratadas que, más allá de teorías 

psicológicas o sociales, de normas legales o ayudas sociales, reflejan a la mujer que ha sido 

víctima de maltrato: sus miedos, sus deseos, su esperanza, sus 

E

La violencia doméstica ha sido objeto de investigación durante los últimos años. Los 

estudios sociológicos, sociales, médicos, jurídicos y, también, psicológicos, son abundantes. 

Todos, con la pretendida intención de analizar en profundidad este fenómeno; con el 

deseo de responder a los interrogantes sobre su origen, mantenimiento, e impacto; con el 

fin de mejorar la situación individual de las víctimas directas, y la global, de la sociedad. 

Hoy en día, el camino está abierto, se saben ya muchas cosas y los cimientos firmes 

Desde aquí partía este estudio: desde la base firme del estudio multidisciplinar de la 

violencia doméstica como una manifestación más de la conducta violenta de los individuos. 

Y tras esta investigación lo que se consigue es aportar un pequeño grano de arena en la 
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montaña de estudios sobre intervenciones terapéuticas, tratamientos y análisis de la eficacia 

de programas psicológicos para víctimas de violencia doméstica. 

En este capítulo se presentan las conclusiones de esta investigación. Los apartados 

siguientes hacen referencia, en primer lugar, a consideraciones generales acerca del tema, 

para centrarse posteriormente en la metodología, participantes, eficacia de la intervención, 

y consideraciones prácticas, incluyendo en este último, algunas limitaciones del estudio, y 

directrices para futuras investigaciones. 

1. Consideraciones Generales acerca del Tema 

Mujer y violencia doméstica son dos de los conceptos clave de este estudio. Uniendo 

un periodo crónico de agresiones físicas, sexuales y/o descalificaciones psicológicas. O en el 

mejor de los casos, ha sufrido episodios aislados antes de pedir ayuda o ponerle fin. 

En algún momento se ha hablado de que existe un perfil definitorio para las mujeres 

que sufren violencia doméstica. Es decir, hay determinadas características psicológicas que 

parecen estar presentes en las mujeres que sufren maltrato, y que podrían ser identificadas 

antes de sufrirlo: una baja autoestima, predispo

ambos, puede decirse que la mujer que ha vivido violencia doméstica, ha estado expuesta a 

sición a la depresión, conductas de sumisión 

y dependencia, desesperanza, tendencia al masoquismo y a establecer relaciones asimétricas 

con el otro s

ca, y el nivel de gravedad de sintomatología psicológica es más un 

producto y una consecuencia de las agresiones, que la causa misma del maltrato. 

r ayuda o 

exo, aceptando a menudo reglas patriarcales en la relación, bajo nivel cultural, 

historia múltiple de malos tratos, consumo de sustancias, etc. De ser cierto este patrón, la 

investigación podría determinar que éstos son factores de riesgo, y se podría afirmar que 

ciertas mujeres están marcadas para ser víctimas.  

Sin embargo, todas estas ideas no son absolutamente verdaderas. De hecho, hay 

otros estudios que afirman que no se puede identificar un perfil consistente de personalidad 

para mujeres maltratadas, y tampoco se puede asegurar que las mujeres con ciertos rasgos 

de personalidad sean más propensas a sufrir violencia doméstica. Así lo confirma, en parte, 

este estudio: baste recordar que sólo un 18% de las participantes ha sufrido otras historias 

de violencia domésti

Por otro lado, la descripción de las características sociodemográficas de la muestra 

de este estudio sí coincide con la de investigaciones previas. En concreto, Echeburúa (2004) 

describe un perfil de víctima consistente en mujeres de mediana edad, con hijos, aisladas 

socialmente a consecuencia de su situación, que tardan entre 5 y 10 años en busca
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denunc

1), aunque 

algunas habían pedido ayuda previamente (a través de denuncias judiciales, atención 

méd  social), y por ello no puede determinarse exactamente el tiempo 

a violencia doméstica; por otro, que algunas conductas que 

se juzgan poco adaptativas o no d

hacer frente a la situación que les ha tocado vivir. No es de extrañar que, el sometimiento 

causa propiciatoria para ser mujer maltratada. 

s tras la agresión; la 

atención social y jurídica, en la puesta en marcha de recursos que solventen los problemas 

ón y/o variables 

asociadas: baja autoestima, problemas de ansiedad, dificultades de adaptación a la vida 

cotidia

La clave de la atención psicológica está en la estandarización de la intervención, 

respon

iar debido a la precariedad económica y/o la dependencia emocional. La muestra 

participante en este trabajo coincide, en parte, con estas características: una edad media de 

40 años, un alto porcentaje de mujeres que tienen hijos (83%), un 55% que no trabaja 

fuera del hogar, y un 38,5% que no cuenta con independencia económica. Las mujeres que 

sufren violencia lo hacen durante un periodo largo (M=12,15 años; DT=11,5

ica, psicológica o

transcurrido entre el inicio de la violencia doméstica y la primera vez que piden ayuda. 

Podría decirse, quizá, que en algún punto la investigación ha confundido dos 

aspectos. Por un lado, que muchas características de personalidad no son causa, sino 

consecuencia de la vivencia de l

eseadas, han sido desarrolladas por las víctimas para 

a una situación de violencia continua durante un período relativamente largo e importante, 

dañe el self, y aparezcan pensamientos de culpa y desesperanza, síntomas de tristeza e 

indefensión, hiperactivación o hipervigilancia, incluso, que se den conductas de consumo 

de sustancias, más como estrategia que pretende eliminar el malestar generado, que como 

Es evidente que el tratamiento es necesario para devolver a las víctimas de violencia 

doméstica un estado de salud física, emocional y psicosocial normalizado. La atención 

médica se centra en la detección y tratamiento de las lesiones física

legales (e.g. trámites de separación, tramitación de denuncias, inserción o reinserción 

laboral, educación o apoyo de los hijos, etc); finalmente, las intervenciones psicológicas 

desarrolladas hasta el momento están muy centradas en el tratamiento de los cuadros 

clínicos más habituales en este tipo de víctimas, a saber, TEPT, depresi

na, síntomas de culpa, pensamientos distorsionados, dificultades de comunicación o 

falta de asertividad.  

diendo con ello a las demandas más básicas de las víctimas y a las directrices de la 

APA para el desarrollo de tratamientos eficaces (Chambless et al., 1998; Labrador, 

Echeburúa y Becoña, 2003). Por otro lado, desde un paradigma psicosocial, también se han 

establecido bases teóricas y modelos de intervención (e.g. Sáenz y Duque, 1998). 

 237



Estudio Empírico 

 

Esta Tesis se desarrollaba con un doble objetivo. En primer lugar, el diseño de un 

programa de intervención psicológica estandarizado y manualizado, que, recogiendo las 

aportaciones anteriores, se centre más en síntomas clínicos y psicosociales que en cuadros 

diagnósticos. En segundo lugar, la pretensión de determinar la eficacia de la intervención 

teniendo en cuenta un análisis de los componentes, y el formato de aplicación. 

2. Metodología 

Los estudios de tratamiento con víctimas de violencia doméstica suelen contar con una 

muestr

parece poco comprometido no ofrecer el tratamiento a mujeres que lo demandan y lo 

pseudo

casos se agrava. Coincide, además, con las conclusiones del estudio piloto descrito como 

 Así pues, en este caso no se ha utilizado de nuevo un grupo de control. Por dos 

motivos obvios: 1) 

ciso mencionar que el desarrollo de este 

trabajo se estableció en dos fases debido a la necesidad de la búsqueda de una intervención 

adecuada para las nec

a de mujeres a las que se aplica la intervención seleccionada, además de ser 

evaluadas antes y después del tratamiento, y en algún momento posterior como medida de 

seguimiento de su evolución.  

Otros estudios establecen además la comparación con un grupo de control, es decir, 

con un grupo de mujeres que también realizan una evaluación pre, y otra posterior, sin que 

entre ellas medie tratamiento alguno. Esta medida presenta evidentes problemas éticos. 

Ante el incremento de la violencia doméstica y la gravedad de los problemas derivados, 

necesitan. Por ese motivo, otros estudios, optan por considerar un grupo de control al que, 

tras la segunda evaluación, también se le aplica el tratamiento. Con ello se consigue un 

  grupo de control –con los beneficios que reporta comparar la eficacia de la 

intervención frente a la ausencia de tratamiento-, a la vez que se consigue que todas las 

participantes reciban éste aunque sea en una modalidad postergada.  

Este es el modelo que siguen algunos de los estudios que se han señalado aquí como 

más relevantes (e.g. Kubany et al., 2004; Rincón, 2003). Ambos han encontrado que la 

gravedad de los síntomas no remite con el paso del tiempo; por el contrario, en algunos 

paso previo a la investigación que se presenta en esta Tesis Doctoral.  

por un compromiso ético, y 2) porque ya se ha comprobado que el 

tratamiento es necesario, y la ausencia del mismo retrasa la mejoría y cronifica el malestar. 

En este marco metodológico también es pre

esidades de las víctimas. Las conclusiones de la eficacia de la 

comparación de los dos tratamientos iniciales (fase 1: habilidades de comunicación versus 
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exposición), fueron el punto de partida de la eficacia comparada de la fase 2 (formato 

individual versus formato grupal). Se trató, por tanto, de dos estudios experimentales 

encadenados. Esto implica un mayor control metodológico, porque se hace un reparto 

aleatori

lación a la que el acceso es difícil, bien por su 

frecuente negativa inicial a demandar ayuda, bien por la frecuencia con la que se producen 

aba rgo, el número de 78 participantes se encuentra por encima de la 

muestra utilizada por dos de los estudios citados anteriormente (recuérdese que, de los más 

ables en cuanto a la eficacia y 

efectividad, así como aumentar la validez externa de la investigación. 

síntomas, sino que solamente se establecía como necesario al menos un síntoma 

1) 

porque ya existían investigaciones probadas experimentalmente sobre la eficacia del 

tratami

 cuenta las 

mujeres que participaron en la intervención y completaron el proceso de evaluación 

post cir, no se han incluido aquellas mujeres que 

abandonaron el tratamiento de forma prematura. 

intervención muestra datos positivos de la eficacia, el hecho de haber considerado un 

zado de las mujeres a las condiciones de tratamiento, y el planteamiento de la 

segunda fase depende de los resultados de la primera. En cualquier caso, no puede 

olvidarse que el desarrollo definitivo de esta intervención estuvo cimentado en las 

conclusiones derivadas de la aplicación del estudio piloto, algo que también supone un 

punto fuerte entre los aspectos metodológicos de este trabajo. 

Otro factor muy importante es el tamaño de la muestra: es relativamente amplio, 

especialmente cuando se trata de una pob

ndonos. Sin emba

relevantes, el de Echeburúa et al., 1996, contaba con 62 mujeres; el de Kubany et al., 2004, 

con 125, y el de Rincón, 2003, con 33). También constituye una ventaja metodológica el 

seguimiento realizado hasta 12 meses tras finalizar el programa. Comparar y analizar los 

datos con este período, permite extraer conclusiones más est

Con respecto a la selección y captación de las participantes, los criterios de inclusión 

y exclusión en el estudio no eran demasiado exigentes con la presencia de un malestar 

psicológico grave; al contrario, ni siquiera implicaban una clasificación adicional de 

postraumático, y no sufrir TEPT. Esta salvedad se estableció por un doble motivo: 

ento en víctimas de violencia doméstica con TEPT, y 2) porque se contaba con la 

ventaja de poder derivar a las mujeres que sí tuvieran TEPT a un recurso específico de 

ayuda, coordinado también por la UCM. 

Por otro lado, en la presentación de los resultados se han tenido en

ratamiento y seguimientos; es de

Esto significa que, a diferencia de otros estudios, no se ha llevado a cabo un análisis 

de datos por intención. Este recurso es un medio de análisis muy conservador, esto es, si la 
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análisis por intención, magnifica estos resultados, ya que supone que las mejoras se habrán 

producido aún en el caso de incluir los datos de mujeres que no han mejorado (han 

mantenido la gravedad de la sintomatología pretratamiento).  

En esta investigación, a pesar de haberse desarrollado un análisis previo por 

intención, se decidió omitirlo puesto que su planteamiento no supone ninguna ventaja 

metodológica; realmente, sólo incide en el impacto de los resultados. Dado que el estudio 

se centraba en el análisis diferencial de la intervención, y no se encontraron cambios muy 

marcados, se prefirió presentar los resultados de la intervención en las mujeres que sí la 

concluían, e permite también mostrando así, la eficacia centrada en casos reales, algo qu

hablar de la efectividad de la intervención. 

3. Participantes 

Todas las participantes en el estudio fueron mujeres residentes en la Comunidad de 

Madrid, mayores de edad, que habían sufrido una historia de violencia doméstica y habían 

funcionamiento en su vida cotidiana.  

 planteaba la necesidad de tratar a las mujeres 

que no presentaban TEPT. Sin embargo, en numerosas ocasiones se ha reiterado la 

ajustado a la realidad hablar de los síntomas concretos, que de amplios criterios, puesto 

que están mucho mas relacionados con el carácter ideográfico de la intervención 

psicológica, y no está del todo reñido con la aplicación de tratamientos estandarizados. 

víctimas con TEPT puesto que todas ellas presentaban sintomatología suficiente para 

configurar dicho diagnóstico. Las 19 restantes, no incluidas en el estudio fueron mujeres 

que, por una u otra razón, rechazaron participar en el tratamiento. 

La muestra participante en este estudio estuvo compuesta por 78 mujeres, con una edad 

media de 40 años, pertenecientes en su mayoría a la clase media, la mitad, separadas o en 

trámites para estarlo, trabajadoras fuera del hogar en un 45%, con un nivel de estudios 

presentado una demanda de ayuda de tipo psicológico, social y/o jurídico. Además, 

presentaban malestar clínicamente significativo y dificultades psicosociales para el 

En el tratamiento de los síntomas se

necesidad de describir los síntomas postraumáticos. En el fondo, resulta mucho más 

En este estudio participaron 78 mujeres, aunque fueron evaluadas 116. Este proceso 

de evaluación había llevado a derivar a 19 a otro tipo de intervención específica para 

3.1. Características Sociodemográficas 
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medio y, la mayoría con hijos. Presentaban amplia variabilidad en las características 

sociodemográficas definitorias (edad, clase social, estado civil, ocupación laboral, nivel 

educati

rupos 

presentaron una variabilidad semejante. 

3.2. Características de la Historia de Violencia Doméstica 

a. 

es denuncias. Además, el 55% ha tenido que salir de su hogar, 

buscan

 su familia, ya que otros 

vo y presencia de hijos). En este estudio, se incluyó a todas las mujeres 

independientemente del estado civil en el que se encontraran e, independientemente de su 

convivencia o no con el agresor. El reparto aleatorio de las mujeres en los distintos 

programas permitió controlar la homogeneidad de la distribución, y todos los g

La violencia doméstica no suele ser un episodio aislado. Al contrario, es un proceso largo, 

cronificado. Con cierta variabilidad, en este estudio se ha comprobado que ocupa una 

media de 12,15 años de la vida de pareja. En muchos casos, coincide, además, con años 

fundamentales en la vida de las mujeres (e.g. en los años centrales de la vida, en el inicio y 

consolidación de la relación de pareja, o en el inicio y mantenimiento de la familia, etc.). 

No en vano, el rango de duración oscila entre 1 y 42 años, el 42% refiere que en el último 

mes ha sufrido a diario algún episodio de violencia y el 46% de las que han pedido ayuda 

y participan en este programa lo hacen cuando se encuentran en el peor momento. Es 

decir, casi el 50% de la muestra convive con situaciones violentas todos los días y se 

encuentra en el peor momento de su vid

La violencia psicológica es la más frecuente: el 93,6% la ha sufrido de forma aislada 

o en combinación con otros tipos (física y/o sexual). También parece que la sexual es la 

menos frecuente dentro del modelo de violencia doméstica. Ninguna mujer participante en 

este estudio la ha sufrido de forma aislada y, sólo el 9% la ha sufrido junto con violencia 

física o psicológica. 

El 60% ha denunciado a su agresor al menos una vez. Incluso, de este porcentaje, el 

21,3% ha puesto más de tr

do refugio en casa de amigos o familiares (65%), centros de acogida (28%), o en un 

nuevo domicilio (6,7%). Casi un 49% no vuelve a su hogar tras esta salida, y el 51,2% 

vuelve tras un tiempo breve (unos días antes de regresar de nuevo al hogar). Por otro lado, 

los recursos económicos son escasos. El 38%, no tiene, siquiera, independencia económica 

de su agresor. 

De la muestra participante, sólo el 18% ha vivido una historia de violencia 

doméstica previa a la que le lleva a buscar ayuda en este programa. Un 24,4% también 

reconoce que no es ella la única que ha sufrido violencia en
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miemb

depresivos 

(45,9%

te, sintomatología aislada que no configuraba ningún cuadro 

concret

 intervenciones 

terapéu

ros también han sido víctimas (por el mismo agresor –generalmente en el caso de los 

hijos-, o en otra historia diferente). 

Finalmente, en cuanto a la necesidad de atención especializada por este problema, 

un 29,5% ha recibido asistencia médica, y un 28,2%, atención psicológica o psiquiátrica. El 

47,4% está tomando medicación a causa de esta situación, siendo los anti

) y los ansiolíticos (40,5%), los fármacos que se utilizan más frecuentemente.  

3.3. Sintomatología 

Ya se dijo que los criterios de inclusión y exclusión en el estudio solamente establecían 

como necesario la presencia de, al menos, un síntoma postraumático, y no sufrir TEPT. Sin 

embargo, sí se constató que la configuración de los síntomas postraumáticos podía adoptar 

diferentes formas. Basándose en la descripción que Hickling y Blanchard (1992) hacen del 

SEPT, se encontró que la mitad de la muestra presentaba sintomatología suficiente para este 

diagnóstico, y el 50% restan

o. La caracterización del SEPT (basada en la descripción DSM) incluye, por un lado, 

el cumplimiento del criterio de reexperimentación, y por otro, el criterio de evitación o el 

de hiperactivación, pero no ambos. Si la descripción del TEPT precisa una revisión, la 

configuración del SEPT puede ayudar a constatar fenomelógicamente la presencia, 

gravedad e intensidad de los síntomas. 

La descripción de los trastornos ayudaría a mejorar la calidad de las

ticas. Parece que la reexperimentación es el criterio mas relevante del TEPT 

(Echeburúa, 2002). Es, además, el que resulta indispensable para el diagnóstico de un SEPT.  

Implica intrusión y presencia repetida de imágenes, pensamientos, conversaciones asociadas 

a un suceso traumático, en forma de pesadillas o flashbacks sin que la persona pueda hacer 

nada por evitarlo. La clave no sólo radica en su presencia, sino en el elevado malestar 

psicológico que producen. 

Las víctimas de violencia doméstica reviven una y otra vez las agresiones generadas 

por su pareja, tienen un recuerdo muy desagradable que, a veces, se presenta en forma de 

pesadillas, de imágenes recurrentes o pensamientos esporádicos, que acuden a la mente sin 

ser llamados (los flashbacks). En este estudio se ha comprobado que el 65,4% de la 

muestra cumplía la sintomatología para el diagnóstico de este criterio, y que, si bien las 

pesadillas y flashbacks no son los síntomas más habituales (sólo 15,4% y el 10,3%, 

respectivamente, lo cumplen), sí que lo es el malestar psicológico (más de la mitad, el 

53,8% lo cumple) o la presencia de recuerdos intrusivos (45%). 

 242



Discusión 

El segundo criterio postraumático más frecuente es el de hiperactivación (55%). Éste 

incluye dificultades de concentración, respuesta de sobresalto exagerada, hipervigilancia 

excesiv

os de violencia, amnesia, desinterés por actividades, sentimientos de 

enajenación o despersonalización, anestesia afectiva y sensación de futuro desolador. Este 

fue el criterio que se encontró con menor frecuencia, y de hecho, el item más frecuente 

sólo lo cumplía el 38,5% (desinterés por actividades). Además, hay algunos síntomas como 

la amnesia o la sensación de futuro desolador, cuyo cumplimiento era muy reducido (5,1% 

y 16,7%, respectivamente).  

Parece pues, que los casos de SEPT, se dan más por la combinación de los criterios 

de reexperimentación e hiperactivación. McMillen et al. (2000) encuentran que lo síntomas 

de evitación suelen ser los menos frecuentes en estos casos. Sin embargo, tal y como está 

definido actualmente el TEPT según el DSM-IV (APA, 1995), el criterio de evitación incluye 

muchos síntomas que podrían solaparse con otros trastornos especialmente con la 

depresión (e

el nivel de autoestima. El 

consumo de alcohol es muy bajo (sólo un 2,7% presenta problemas de este tipo), y en 

cuanto a la expresión de la ira, el nivel de gravedad es alto, superior al de la población 

a, problemas de sueño (insomnio), reacciones de rabia y enfado exageradas. En este 

estudio se ha visto que el 78% presenta síntomas de ira o irritabilidad a consecuencia de la 

violencia doméstica. También más de la mitad presenta problemas de insomnio. 

El criterio de evitación lo cumple casi un 40%. Esto implica que dos quintas partes 

de la muestra tienen tres o más de los siguientes síntomas: evitación de pensamientos y/o 

sentimientos asociados al suceso, evitación de actividades, lugares o situaciones que puedan 

recordar los episodi

.g. sensación de futuro desolador, distanciamiento afectivo…).  

Por otro lado, este estudio también contó con la descripción de la gravedad de 

pensamientos postraumáticos que, sin estar definidos por el DSM, aparecen tras un 

acontecimiento traumático. Estas ideas distorsionadas hacen referencia, frecuentemente, a 

síntomas de culpa y responsabilidad ante los hechos acaecidos, autovaloración personal 

negativa o pérdida de contacto con la realidad. En este caso, a pesar de su relativa 

gravedad en el rango de la escala, merecieron atención terapéutica. 

Los síntomas que aparecen asociados frecuentemente son los depresivos, de 

ansiedad, psicopatológicos en general, así como sentimientos de baja autoestima, consumo 

de alcohol, o problemas con la expresión de la ira. Las mujeres evaluadas presentaban una 

media de intensidad grave en los síntomas depresivos, y moderada-grave, en ansiedad. Casi 

el 50% ha tenido ideación o tentativa suicida. Por otro lado, la gravedad de la 

sintomatología psicopatológica es media-baja, al igual que 
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norma s

hac presión y control externos. 

Finalmente, las mujeres que participan en la investigación presentan también 

problemas de adaptación en su ámbito de vida cotidiano. Casi un 85% afirma que la 

violencia ha afectado a su relación de familia y de pareja (algo esperable puesto que el 

medio donde se desarrolla la violencia es la familia, y el agresor, la pareja), pero también 

ha afectado en otros aspectos importantes de su vida puesto que el 73,1% ha tenido que 

consultar a algún profesional de la salud, y el 70,5% afirma que ha interferido en sus 

relaciones sociales.  

4. Eficacia de la Intervención 

l. Sin embargo, es más grave la expresión y control internos ( entimientos de ira 

ia dentro), que la ex

Se pue

s elementos se comprueba que la primera hipótesis, 

relativa a la eficacia de la intervención en los síntomas clínicos y psicosociales se confirma 

en su totalidad: los síntomas postraumáticos, la sintomatología asociada y las variables 

psicosociales presentan una mejoría evidente en el postratamiento. Además, estos cambios 

se mantienen de modo general en los seguimientos. Parece que el diseño de la intervención 

puede responder a las demandas iniciales de las víctimas de violencia doméstica. Sin 

embargo, ¿hasta qué punto se puede afirmar que el tratamiento resulta eficaz? Y sobre 

todo, tras las dos fases de estudio, ¿resulta alguno de los programas probados más eficaz 

que los otros? Porque, se ha dicho en repetidas ocasiones que cualquier intervención es más 

eficaz que el no tratamiento, es decir, siempre es mejor es algo que nada, pero tampoco 

tiene sentido el esfuerzo por implementar intervenciones que se sabe que no obtendrán un 

beneficio significativo (Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000). 

de decir que, a nivel general, la intervención propuesta para víctimas de violencia 

doméstica resulta eficaz en la reducción del malestar psicológico. Así se constató en el 

estudio piloto previo, donde se observó también que la intervención era más eficaz que el 

mero paso del tiempo, y que resultaba indispensable el tratamiento de síntomas –más que 

de cuadros psicopatológicos-, así como la inclusión de medidas de adaptación social  y 

funcionamiento cotidiano, que permitan determinar el efecto del tratamiento en la vida 

cotidiana de las participantes, y proporcionar así información acerca de la significación 

clínica de los efectos del tratamiento.  

En esta investigación se ha descrito la muestra y su sintomatología, y el programa de 

intervención desarrollado. Con esto
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4.1. Eficacia Comparada de la Intervención Grupal: Habilidades de Comunicación 

versus Exposición 

En esta fase se comparó la eficacia de dos programas idénticos en sus componentes y 

técnicas, que variaban en una de ellas: mientras que el programa llamado A incluía un 

entrenamiento en habilidades de comunicación, el programa B sustituía esta técnica por 

exposición. La primera conclusión que se extrae de esta aplicación es que ambos programas 

son significativamente eficaces, las mujeres mejoran, reducen la gravedad e intensidad de 

sus síntomas, muestran un nivel de funcionamiento cotidiano mucho más adaptado a la 

normalidad, y los índices de significación clínica y tamaño del efecto de la intervención son 

altamente satisfactorios. Además, las participantes están satisfechas en gran medida con la 

atención que han recibido. 

Veamos estos cambios en los dos momentos, a corto y a largo plazo, según las 

evaluaciones del postratamiento y seguimientos que se han realizado. A corto plazo, las 

mujeres participantes en los dos programas mejoran de forma estadísticamente significativa 

en su 

ría estadísticamente significativa en todas las variables 

(psicológicas y psicosociales) excepto en la expresión de la ira. Es decir, todas las mujeres 

que pa

(Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000). 

Por otro lado, la relevancia clínica de un fenómeno va más allá de cálculos 

aritméticos, y está determinada por el juicio clínico.  En este caso, además, la significación 

clínica depende de la magnitud y cualidad de las diferencias en la gravedad de un 

nivel de sintomatología postraumática, de reexperimentación, evitación e 

hiperactivación, en los síntomas depresivos, de ansiedad, psicopatológicos, en la expresión 

de la ira, y en la presencia de problemas de funcionamiento en la vida cotidiana. Por el 

contrario, no se constata significación estadística en la mejora de la autoestima, el consumo 

de alcohol o la presencia de pensamientos postraumáticos, a pesar de que los niveles de 

gravedad son menores en todas las variables comparándolos con los que se daban antes de 

iniciar la intervención. 

Sin embargo, a largo plazo -analizando las diferencias pre-seguimiento 12 meses-, 

hay cambios que indican una mejo

rticipan en la primera fase del estudio, consolidan e incrementan la mejoría de los 

síntomas. De hecho, algunos cambios resultan estadísticamente significativos sólo en los 

seguimientos y no en la evaluación postratamiento. Esto hace pensar en un posible efecto 

positivo del aprendizaje, algo propio de la intervención cognitivo-conductual, que supone 

que los efectos de las técnicas empleadas, el aprendizaje de las nuevas conductas y 

estrategias de afrontamiento se ven incrementados con su práctica por el paso del tiempo 
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problema. Se puede decir que en esta fase del estudio se consigue alcanzar también una 

mejoría clínica significativa. En aquellas variables en las que se puede establecer un punto 

de corte para discriminar la presencia de un cuadro o su ausencia –concretamente, 

categorización de síntomas postraumáticos, depresivos y de ansiedad-, la reducción es casi 

total. Al finalizar la fase 1, solamente un 2,8% de las participantes que completan la 

intervención presenta SEPT, problemas de depresión o de ansiedad43. Este porcentaje de 

patología corresponde a mujeres que iniciaban la intervención presentando estos mismos 

problemas. Es decir, son mujeres que no han empeorado, sino que han mantenido su 

malestar y síntomas. Utilizando la terminología de Jacobson et al. (1999), sería mujeres no 

recupe

 una ventaja y un aspecto sumamente positivo: si bien 

queda un mínimo porcentaje de patología, aún en el peor de los casos, los programas 

siempre consiguen algo 

además, califica de excelente el servicio recibido, y considera de utilidad lo que ha 

aprendido. 

s muy importante. No hay que olvidar que esta medida corresponde a la 

magnitud de la asociación entre la variable independiente (el programa de intervención), y 

radas. Sin embargo, atendiendo a la disminución de la intensidad de la 

sintomatología, se puede concluir que son mejoradas aunque no recuperadas, puesto que la 

gravedad es menor. Esto constituye

de mejora. 

Las mujeres que participan en esta fase están muy satisfechas con el servicio que 

reciben. Una puntuación media superior a 30 en el Cuestionario de Satisfacción con el 

Tratamiento (Larsen et al., 1979) indica un nivel de satisfacción alto. Además, el grado de 

acuerdo entre ellas es también elevado dado que hay una variabilidad muy pequeña en las 

puntuaciones. Esta puntuación global es, asimismo, consistente con cada uno de los ítems 

que incluye la escala. Todas las puntuaciones se encuentran por encima de 3,4 puntos en 

una escala de 1-4. Nótese, como ejemplo, que todas las mujeres recomendarían el 

programa a una amiga y volverían al mismo si necesitaran ayuda de nuevo. La gran 

mayoría, 

Finalmente, los tamaños del efecto alcanzados con la intervención indican una 

eficacia sumamente positiva. Conseguir un tamaño del efecto grande en el tratamiento de 

la mayoría de las variables consideradas –a excepción del consumo de alcohol en ambos 

programas, y de la autoestima y expresión de la ira en el programa de habilidades de 

comunicación-, e

                                                 
 
 
43 A pesar de que el porcentaje de patología clínica es el mismo para las tres variables, no son las mismas mujeres las que lo 
cumplen. Este porcentaje se encuentra solamente en el programa de habilidades de comunicación. No se menciona en este 
momento puesto que el análisis diferenciado se presenta más adelante. 
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cada un

en dichas variables clínicamente 

significa

tiva. 

 En 

concret

nto a su 

eficacia. 

ficios terapéuticos con cualquiera de las dos 

intervenciones propuestas, excepto en el tratamiento de la expresión de la ira, donde 

resulta más eficaz el programa que incluye exposición.  

a de las variables dependientes sobre las que se ha intervenido. Por otro lado, estos 

resultados constituyen un elemento aún más alentador si se interpretan en combinación 

con el impacto de la significación clínica visto con anterioridad. El hecho de conseguir un 

tamaño del efecto grande, y resultar el cambio 

tivo, permite hablar de efectividad en la intervención. Así pues, se ha hablado de la 

eficacia de la intervención en la fase 1, y puede afirmarse también, que existe un grado 

importante de efectividad, al menos, en el tratamiento de la sintomatología postraumática, 

síntomas depresivos y de ansiedad, ya que la intervención resulta estadística y clínicamente 

significa

Ahora bien, ¿es un programa más eficaz que el otro? ¿Sobre qué variables muestra 

su mayor eficacia el tratamiento? Es necesario analizar la eficacia comparada de ambos 

programas. 

A corto plazo, es decir, si se compara el efecto de la intervención justo tras la última 

sesión, los resultados indican que existen numerosas diferencias entre los dos programas.

o, en síntomas de reexperimentación, hiperactivación, pensamientos 

postraumáticos, síntomas depresivos, síntomas de ansiedad, consumo de alcohol, GSI, IEI, y 

problemas de funcionamiento cotidiano. El programa que incluye el entrenamiento en 

habilidades de comunicación resulta más eficaz para el tratamiento de los síntomas de 

reexperimentación y el consumo de alcohol; el programa de exposición es más eficaz para 

el resto de la sintomatología psicológica y psicosocial mencionada. En cambio, sobre el 

conjunto de sintomatología postraumática, los síntomas de evitación o la autoestima, 

ambos programas no presentan diferencias estadísticamente significativas en cua

A medida que pasan los seguimientos se reduce el número de diferencias intergrupo, 

es decir, las diferencias de eficacia entre los programas. Al llegar al último seguimiento, al 

año, los dos programas resultan igualmente eficaces en el tratamiento de todas las 

variables, excepto en la expresión de la ira, donde el programa de exposición presenta una 

eficacia significativamente mayor (p<0,01) comparada con el programa de habilidades de 

comunicación.  

Atendiendo exclusivamente a la significación estadística, las víctimas de violencia 

doméstica obtienen los mismos bene
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Este fenómeno puede deberse a que la reducción de las puntuaciones a lo largo del 

tratamiento es muy marcada en todas las variables. Es decir, los cambios pre-seguimiento 12 

meses son muy grandes. Sin embargo, la variabilidad entre un programa y otro se reduce 

más atendiendo sólo al seguimiento a los doce meses.  

No es este el caso de la expresión de la ira. A lo largo del tiempo la reducción es 

mucho menor que en el resto de variables (de hecho, no es estadísticamente significativa), 

por lo que resulta más sencillo, probable y esperable que los cambios resulten 

estadísticamente significativos al comparar los dos programas en el seguimiento a los doce 

meses. 

Por otro lado, la significación clínica es uno de los elementos que se tienen que 

ten e

han pr eficaz el 

pro m

una me nsiedad. 

estadísticamente significativos en el tratamiento de una variable, puede rechazarse la 

hipótesis nula, aceptar la hipótesis de trabajo y concluir que la intervención es eficaz (Sanz, 

2001). Sin e  a nivel clínico, la 

investig

encia de eficacia, 

con lo cual, podría haber otros factores involucrados que no se han considerado. 

En cuanto a la satisfacción de las participantes y la adherencia al tratamiento, no 

existe ninguna diferencia entre programas. Se podría haber esperado un mayor porcentaje 

unes a ambos programas. 

er n cuenta en un estudio de eficacia como este. Atendiendo a los resultados que se 

esentado en el capítulo anterior, en este caso resulta, claramente, más 

gra a B (el que incluía entrenamiento en exposición). Con este programa se consigue 

jora clínica y total de la sintomatología postraumática, depresiva y de a

Suele establecerse que cuando un programa obtiene cambios clínica y 

mbargo, cuando solamente resultan significativos los cambios

ación hipotetiza que el tamaño de la muestra puede no ser suficientemente amplio. 

Este hecho podría comprobarse utilizando muestras mayores. Sin embargo, también se ha 

afirmado que la ausencia de la prueba de eficacia no es la prueba de la aus

en el número de abandonos en el programa de exposición puesto que se entiende ésta 

como una técnica más aversiva y que provoca un mayor rechazo. Sin embargo, dado que 

no se produjo abandono alguno en ninguno de los dos programas después de la cuarta 

sesión, no se pueden atribuir estos a un efecto negativo de las técnicas. Puede deberse más 

a factores externos (e.g. búsqueda de empleo, cambio de domicilio, cambio de horario…) 

o variables personales (e.g. dificultades para la participación en el grupo, anticipación de las 

técnicas), com

En resumen, la intervención terapéutica en esta fase del estudio ha resultado 

satisfactoria, y la posibilidad de llevarla a cabo en grupo ha supuesto dos importantes 
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ventajas: 1) economía de tiempo y esfuerzo por parte del terapeuta, y 2) un efecto 

beneficioso para las víctimas al favorecer el apoyo mutuo y el intercambio de experiencias 

y relaciones.  

A pesar de que los resultados en la eficacia a largo plazo son similares para los dos 

programas (solamente son diferentes en la mejoría de la expresión de la ira), se puede 

afirmar que, en términos generales, el programa con exposición es más eficaz que el de 

habilidades de comunicación. No en vano, éste último es sólo mejor que el de exposición 

en la m

� En el seguimiento a los tres y seis meses, en los síntomas de evitación y en la 

ma (individual en lugar de grupal). 

4.2 Eficacia Comparada del Formato de Aplicación de la Intervención: Grupal versus 

Individual 

stica. Si bien la literatura recoge modelos de intervención 

eficaces, las aportaciones se han hecho, tanto en formato individual como en formato 

grupal. En esta segunda fase, se comparó el programa de tratamiento que incluía 

exposición en ambos formatos. En el individual participaron 28 mujeres, y en el grupal 25. 

De esta forma, el tamaño total de la muestra de esta fase (53 mujeres) fue el mismo que el 

de la fase 1. 

on en la gravedad de la sintomatología psicológica y 

psicosocial. A corto plazo los cambios y mejoras en todas las variables resultaron 

ejora de los síntomas de hiperactivación en el postratamiento, mientras que el 

programa con exposición presenta numerosas ventajas sobre el anterior en todos los 

momentos de medida: 

� En el postratamiento, en los síntomas de hiperactivación, síntomas depresivos, 

psicopatológicos, expresión de la ira y reducción del consumo de alcohol. 

� En el seguimiento al mes, en los síntomas postraumáticos en general, los síntomas 

de evitación, depresivos, psicopatológicos, y en la expresión de la ira. 

expresión de la ira. 

� En el seguimiento a los doce meses, en la expresión de la ira.  

Por otro lado, puede resultar sumamente interesante determinar, además, si es 

posible mantener o aumentar los cambios conseguidos como consecuencia de una variación 

en el formato de aplicación del progra

Ésta se planteaba como un paso más en la determinación de la intervención más eficaz para 

las víctimas de violencia domé

Todas las mujeres mejorar
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estadíst

ambién muy importantes los cambios en la significación clínica 

en cuanto a sintomatología postraumática, depresiva y de ansiedad. Al finalizar la 

intervención ninguna mujer presentaba síntomas de gravedad que se pudieran considerar 

problemáticos. Concretamente, en los síntomas postraumáticos, las mejoras se ven casi de 

forma inmediata: en el postratamiento, solamente un 7,5% de las mujeres participantes 

presentan sintomatología suficiente para el diagnóstico de SEPT. A partir del seguimiento al 

mes, ninguna mujer en ningún grupo presenta siquiera sintomatología suficiente para el 

SEPT. 

Por otro lado, hay una reducción paulatina y significativa de los síntomas 

depresivos hasta alcanzar la desaparición completa a los seis meses de seguimiento. En el 

caso de los problemas de ansiedad, también se observa una reducción paulatina y continua, 

pudiendo decir que en el seguimiento a los doce meses, ninguna mujer presenta 

sintomatología de gravedad superior al punto de corte propuesto para determinar la 

presencia de problemas de ansiedad. 

Por otro lado, los tamaños del efecto de la intervención son también grandes en la 

mayor parte de las variables –excepto en el consumo de alcohol, cuyo tamaño del efecto es 

siempre mediano o pequeño, o en el tratamiento de la expresión de la ira, que sólo 

consigue un tamaño del efecto grande comparando las medidas pre-seguimiento 3 y 12 

meses en el programa grupal-.  

Se acepta por tanto, la hipótesis de trabajo que postulaba que se encontrarían 

diferencias significativas en el tratamiento del malestar asociado a la violencia doméstica. Se 

vuelve a presentar en esta fase, por un lado, la confluencia de significación clínica y 

estadística en la valoración del cambio alcanzado en síntomas postraumáticos, depresivos y 

de ans

icamente significativos (p<0,01). También se produjeron mejoras a largo plazo: los 

cambios se mantuvieron con una significación estadística idéntica (p<0,01) en todas las 

variables excepto en la expresión de la ira (IEI).  

El resultado final es muy similar al alcanzado en la fase anterior al comparar los 

cambios intrasujeto; es decir, la intervención resulta eficaz al tratar toda la sintomatología 

clínica y psicosocial de las mujeres, excepto los problemas derivados del manejo y 

expresión de la ira.  

Por otro lado, son t

iedad. Asimismo, también se encuentran tamaños del efecto grandes en dichas 

variables con significación clínica. 
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Finalmente, en cuanto a la satisfacción con la intervención, los resultados son, 

igualmente, alentadores. La puntuación media de 30,6 muestra una satisfacción alta con el 

servicio

<0,01), y en la expresión de la ira (IEI, p<0,01). Las participantes 

en el p

e decirse que, globalmente, resulta más eficaz este programa grupal. En el 

seguim

ientos postraumáticos. A los doce meses de 

seguim

programa sobre el otro, ni tampoco se 

 proporcionado y con los resultados obtenidos.  

A pesar de estos resultados que evidencian la eficacia de la intervención, de nuevo 

hay que analizar pormenorizadamente cuáles son las diferencias entre los programas. Al 

igual que se hizo en la primera fase, se analizan estas conclusiones en dos momentos, 

teniendo en cuenta un nivel de eficacia a corto plazo (en el postratamiento) y a largo plazo 

(durante los seguimientos). 

¿Qué sucede con las mujeres que participan en el programa individual? 

Indudablemente, los resultados apuntaban una mejora significativa en todas las variables, 

sin embargo, comparando estos datos con la versión en formato grupal, se observa una 

situación similar a la analizada en la fase 1. Atendiendo a los cambios pre-postratamiento se 

encuentran diferencias significativas entre ambos programas en el tratamiento de los 

síntomas de reexperimentación (p<0,01) y pensamientos postraumáticos (p<0,01), en los 

síntomas depresivos (p<0,05) y en los de ansiedad (p<0,01), en la mejora de los síntomas 

psicopatológicos (GSI, p

rograma individual sólo obtienen una mejoría mayor que las del grupal en los 

síntomas de reexperimentación y en los síntomas de ansiedad. En las restantes variables, las 

mejoras son mayores en el formato grupal. 

Pued

iento al mes, los cambios estadísticamente significativos son atribuibles al efecto de 

este programa; concretamente, en la mejora de la sintomatología postraumática general, 

los síntomas depresivos, de ansiedad, el nivel de autoestima y síntomas psicopatológicos. 

En el seguimiento a los tres meses, es más eficaz en la mejora de la autoestima y la 

expresión de la ira (aunque el individual es más eficaz para los síntomas de evitación); en el 

seguimiento a los seis meses, en la sintomatología postraumática general, los síntomas de 

reexperimentación, evitación, así como pensam

iento, no hay diferencias estadísticamente significativas entre ambos programas; es 

decir, ambos consiguen una eficacia similar en la mejora del malestar postraumático, 

asociado y psicosocial de las víctimas de violencia doméstica. 

En cuanto a la significación clínica, solamente hay diferencias significativas en la 

disminución de los síntomas para el SEPT en el postratamiento. A lo largo de los 

seguimientos, no hay diferencias en el efecto de un 
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detectan en el tratamiento de los síntomas de ansiedad o depresión. Así pues, a nivel de 

significación clínica, los dos programas evaluados obtienen mejoras similares. 

Tampoco hay diferencias en la adherencia. Es cierto que en el capítulo de resultados 

se señaló que existía una diferencia estadística en el número de sesiones a las que habían 

acudido en cada programa. Realmente, esta variable puede carecer de interés en el análisis 

del programa individual, puesto que por su misma concepción y carácter ideográfico, es 

imposible que las mujeres no asistan a todas las sesiones. En la terapia individual solamente 

se concibe la participación completa en las sesiones, o el abandono –que ha sido reseñado 

en el apartado correspondiente, y no daba lugar a diferencias con el programa grupal-. 

Cuando una mujer no asistía a una sesión del programa individual, bien ella, o bien la 

terapeuta, se ponían en contacto para reanudar la intervención en otro momento. 

Lógicamente, esa sesión no se saltaba, sino que se retomaba en el siguiente encuentro. El 

abandono de la intervención se consideraba en el caso de dos sesiones programadas sin 

que se pudiera contactar con la participante (ausencias injustificadas o falta de respuesta 

para continuar el tratamiento), o por su negativa expresa y manifiesta a continuar 

asis

es en los tres casos. También hay diferencias en la expresión 

de la i

riables en los momentos de medida concretos es más 

fuerte 

tiendo al programa. 

Por ello, este último índice no se considera representativo de la adherencia, y sí los 

otros, correspondientes al porcentaje de abandonos, al número de sesiones a las que 

acudieron las mujeres que completaron la intervención, y el porcentaje de tareas para casa 

realizadas.  

El análisis del tamaño del efecto de la intervención revela, asimismo, que hay pocas 

diferencias entre los programas. Éstas se encuentran en algunos momentos y algunas 

variables, como en la significación en el postratamiento en los síntomas postraumáticos, los 

síntomas de ansiedad o la mejora de la autoestima. El programa individual obtiene 

tamaños del efecto más grand

ra en todos los seguimientos, donde también el programa individual recibe una 

categorización del tamaño del efecto mayor.  

Podría resultar contradictorio este hallazgo con los resultados descritos previamente. 

Sin embargo, lo único que puede aquí afirmarse es que la magnitud de la correlación entre 

el programa individual y dichas va

que la que se establece entre el programa grupal y los mismos momentos. Pero el 

criterio clínico y el estadístico, resulta de suficiente fuerza como para extraer conclusiones 

acerca de la eficacia de uno de los dos programas.  
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Finalmente, tampoco hay diferencias en el nivel de satisfacción cuantitativa y 

cualitativa. Con respecto a la primera, la valoración global, y la que se puede realizar item 

a item fue muy similar en ambos grupos, incluso idéntica en la posibilidad de recomendar 

el pro

s, sin olvidar que las ventajas 

terapéu

5. Consideraciones Finales 

grama a una amiga, o en la medida de satisfacción con la atención recibida. 

Asimismo, la valoración de la adquisición y aprendizaje de técnicas, el contenido y 

desarrollo del programa, factores negativos y positivos, no obtuvieron una valoración 

diferente entre los programas. 

Dadas las similitudes en el nivel de eficacia de la intervención individual y grupal, 

parece que el formato no es una variable determinante para obtener cambios. Sin 

embargo, en términos de eficiencia, sí puede decirse que la intervención grupal presenta 

mayor número de ventajas. Por ello, la elección entre uno u otro puede radicar en la 

disponibilidad de tiempo, de espacios, o de participante

ticas se encuentran más en el contenido del programa que en su formato de 

aplicación. 

Tras este recorrido descriptivo y analítico, ¿qué conclusiones generales y prácticas pueden 

extraerse de esta investigación? Se puede decir, en primer lugar, que las víctimas de 

violencia doméstica, cuando presentan malestar psicológico, se benefician notablemente de 

la intervención; el malestar, el deterioro clínico, psicosocial, no se cura espontáneamente. 

En este caso, el tiempo no cura todo, y la terapia psicológica es un elemento 

prob e bién, la intervención que se ha descrito en este trabajo. El 

s decir, que se alcancen los objetivos 

adamente ficaz. Lo es tam

abordaje de la ansiedad, los síntomas depresivos, la autoestima, o la presencia de 

distorsiones cognitivas postraumáticas implican mejoras en el nivel de salud y de 

funcionamiento psicosocial.  

El diseño de esta intervención resulta útil. Las técnicas incluidas responden al 

tratamiento de las necesidades de las víctimas. Por otro lado, su brevedad y su bajo coste, 

hacen de él un programa, no sólo eficaz, sino también eficiente. Y la posibilidad de contar 

con una descripción del tratamiento estandarizado permite ser replicado, y también 

constituye una importante ventaja. 

En este sentido, esta intervención coincide en numerosos aspectos con la de Rincón 

(2003). Ambas pretenden ser intervenciones que cumplan los requisitos actuales de la 

psicología clínica: eficacia, eficiencia y efectividad, e
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terapéuticos no sólo en condiciones óptimas, sino también en la práctica clínica habitual, 

con mayores beneficios y menores costes que otras alternativas terapéuticas (Labrador, 

Echeburúa y Becoña, 2000). 

Podría decirse que los tres programas evaluados en esta investigación obtienen 

cambios similares. Esta investigación contaba con haber revisado previamente técnicas e 

intervenciones. No se partía de cero, no se puede obviar que el estudio de la violencia 

doméstica y su tratamiento en las víctimas es un terreno abonado que ha ido consiguiendo 

sus frutos. Sin embargo, si el clínico tuviera que tomar la decisión de cuál de los tres 

evaluados es el mejor programa, ¿con cuál se quedaría? A corto plazo, presentan 

diferencias en la eficacia, y el tratamiento grupal con entrenamiento en exposición, (el 

programa B) consigue mayores mejoras. También a largo plazo, en las comparaciones de 

5.1. Limitaciones del Estudio 

eburúa et al. (1996), Kubany et al. 

(2004) o Rincón (2003), encuentran cambios más llamativos. Esto resulta algo esperable si 

se tiene en cuenta que, en este trabajo, el nivel de patología de las mujeres al iniciar la 

intervención era más leve que el que presentaban las participantes en esos estudios. No 

debe olvidarse que la muestra participante era subclínica en cuanto a sintomatología 

postraumática se refiere, y los tres estudios anteriores, estaban diseñados para mujeres que 

presentaban TEPT. En esta investigación se ha podido producir un efecto techo que hace 

aun más difícil la consecución de reducciones significativas en la sintomatología, es decir, la 

mejora puede llegar hasta un punto a partir del cual resulta mucho más difícil la 

disminu

contenido y formato este programa es ligeramente mejor.  

Por otro lado, el análisis de la significación clínica, también indica que este 

programa puede obtener mayores mejoras. Así pues, a pesar de la similitud entre los tres, el 

programa grupal con exposición es más efectivo.  

Finalmente, atendiendo a su eficiencia, los programas grupales resultan de primera 

elección. Si bien el coste material y personal es reducido en todos ellos, en el programa 

grupal, es todavía menor, puesto que en el mismo tiempo se atiende a más mujeres, y la 

interacción grupal, el intercambio de experiencias, también tiene su repercusión en el nivel 

de recuperación y salud perseguido. 

Si se analizan estos resultados en comparación con otros previos, los cambios obtenidos en 

este trabajo no resultan tan marcados. Por ejemplo, Ech

ción por los bajos niveles de sintomatología. 
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 Como una limitación del estudio, habría que mencionar el tratamiento de la 

expresión de la ira. Es ésta una variable ciertamente ambigua, cuyos cambios han sido los 

menos significativos en todo momento. Si bien las mujeres víctimas de violencia doméstica 

presentan problemas con la ira, tienen facilitad para enfadarse o se encuentran irritadas con 

frecuencia, este programa la ha tratado siempre de un modo indirecto: a) a través del 

manejo de la ansiedad y control de la activación, responsable de las explosiones de ira; b) a 

través del entrenamiento en habilidades de comunicación, para el tratamiento de la 

agresión o sumisión verbal. Probablemente la ira dirigida hacia dentro y hacia fuera 

necesita un tratamiento más profundo, puesto que en este caso tampoco se desea eliminar 

por completo. La capacidad para enfadarse es necesaria, a veces indispensable para lograr 

una adaptación adecuada al medio. 

  similar con la autoestima. Las puntuaciones finales revelan un nivel de 

ya respuesta 

negativ

a” y “estar o sentirse orgullosas de sí mismas”). 

 

imilar a la de estudios previos (e.g. 

Rincón, 2003), a pesar de que se ha registrado un porcentaje de abandonos importante 

Ocurre algo

autoestima medio-alto –excepto entre las mujeres asignadas al tratamiento grupal con 

habilidades de comunicación, que se mantenían en la media propuesta por Ward (1977)-. 

En este caso, se pensó que podría ser el propio instrumento, la EAR (Rosenberg, 1965), el 

responsable de las dificultades para mostrar los cambios. Éste, está altamente extendido y se 

ha utilizado en multitud de estudios. El hecho de que sea breve, contribuye a que se 

considere un instrumento de fácil aplicación. Sin embargo, la redacción de sus items no es 

del todo clara. Especialmente el item 5, en el que se plantea una negación cu

a (“en desacuerdo”) supone un nivel de autoestima mayor (“creo que no tengo 

motivos para sentirme orgullosa de mí”). En función de lo analizado en el estudio, se 

tiende a pensar que muchas participantes no leían el “no”, que una doble negación es 

confusa como medio de evaluación, y, por otro lado, que el término “orgulloso” es 

también problemático (muchas participantes no distinguían entre las expresiones de “ser 

orgullos

Aunque se ha comprobado que este item presenta algunos problemas, -en conjunto 

parece que la EAR mejoraría eliminándolo-, la investigación no es del todo concluyente 

(Arinero et al., 2004). Sería necesario replicar estos estudios únicamente en víctimas de 

violencia doméstica, y analizar si esta escala puede cumplir un modelo de dos factores 

(autoestima positiva y negativa), ya que el análisis factorial sin forzar un número 

determinado de factores así lo pone de manifiesto. Por ello, las conclusiones de esta 

intervención en la mejora de la autoestima, se toman con cautela. 

Finalmente, la adherencia ha sido buena, s
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(algo m

5.2. Di

l fin y al cabo, las mejoras en la sintomatología serían 

importantes aunque se pierda el efecto beneficioso de la interacción en grupo. 

 

de estu

enos de un 25% de la muestra total no concluye la intervención). En muchos casos 

este efecto es probable que se produzca por las situaciones que están viviendo las mujeres. 

Dejar de convivir con la pareja, iniciar trámites judiciales, cambiar de domicilio, comenzar a 

trabajar, cambiar el horario para atender a los hijos, etc., son fuentes de estrés que impiden 

en muchos casos participar siguiendo el curso de la intervención iniciada. Éstas, también 

puedes influir, incluso, en que las mejoras no sean tan rápidas. No en vano, Echeburúa 

(2002) plantea que las mujeres que se ven envueltas en litigios tardan más tiempo en 

mejorar de sus síntomas puesto que la situación judicial tiende a mantenerlos. A largo 

plazo, sin embargo, estas mujeres tendrían un mayor grado de adaptación a la vida 

cotidiana. 

rectrices Futuras 

Resultaría ideal poder proporcionar a las participantes el programa de tratamiento en el 

momento óptimo para su aprovechamiento. Es decir, cuando no existieran impedimentos 

sociales o personales para llevar a cabo la intervención. Dado que los tres programas 

obtienen mejoras significativas y son eficaces, no debería existir ningún problema en 

continuar con la intervención individual en aquellos casos en los que una mujer no pueda 

continuar en el formato grupal. A

Dado que esto no resulta fácil en términos generales, y aún más en el ámbito de la 

investigación, también es necesario apostar por el fomento del entrenamiento de las 

técnicas para que se aprendan y puedan ponerse en práctica en cualquier situación. El 

seguimiento de los cambios hasta un año tras la intervención, permite ir ajustando esta 

adquisición a lo largo de los encuentros. Es ésta una línea de acción a mantener en el 

futuro. 

En la parte teórica de este trabajo se indicó que un requisito importante en este tipo

dios era analizar la eficacia de la intervención teniendo en cuenta la situación 

individual de cada mujer. Como segunda línea de acción, cabe plantearse la conveniencia 

de tratar conjuntamente a mujeres que conviven con el maltratador y que por consiguiente 

continúan expuestas a la situación de maltrato, y a aquellas otras que lo han abandonado o 

que se encuentran en trámites de hacerlo, siguiendo de forma individual los cambios. Sólo 

así será posible determinar hasta qué punto, una situación social inestable continúa 

manteniendo el malestar generado por la violencia. 
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De hecho, estos grupos de mujeres podrían estar enfrentándose a situaciones 

diferentes, que podrían aconsejar, como señalan Kubany et al. (2003) intervenciones más 

ajustadas a las necesidades de cada una de ellas. Estos autores indican que en el caso de las 

mujeres que aún conviven con el maltratador, sería recomendable que el tratamiento 

incluyera información sobre medidas de seguridad, haciendo especial énfasis en los 

módulos de toma de decisiones. Igualmente, cuando las mujeres están haciendo frente a los 

trámites y posibles litigios que conlleva la ruptura, resultaría muy útil dar una mayor 

portancia al entrenamiento en solución de problemas. Se trataría, en definitiva, de 

proporcionar a las participantes el tratamiento más adecuado para el momento en el que 

se encuentran, así como de establecer el momento de intervención óptimo para maximizar 

los resultados.  

También entre los retos futuros resultaría óptimo que se centraran los esfuerzos 

terapéuticos en intervenciones multidisciplinares. Entre los retos que se señalaban al 

finalizar el estudio piloto, se mencionaba el planteamiento de la OMS sobre la salud, no 

sólo como ausencia de enfermedad, sino como el logro y mantenimiento de calidad de 

vida. Este paradigma multidisciplinar está adquiriendo cada vez mayor importancia en el 

campo de la investigación y la práctica clínica, y en la mayoría de las ocasiones responde a 

un planteamiento biopsicosocial.  

En esta investigación se ha partido de un esquema psicosocial. Quizá la fórmula 

idónea sería la de plantear una intervención con diferentes módulos. Esto supondría 

aumentar el número de sesiones, de forma que las intervenciones psicológica, social, 

jurídica y médica estuvieran cubiertas. Con respecto a este programa, esto supondría 

ampliar el número de sesiones. No supone un problema ya que la recomendación 

terapéutica establece entre dos y tres meses como duración óptima de las intervenciones 

(Lundy y Grossman, 2001), y conllevaría también la participación de diferentes 

profesionales que podrían trabajar de forma conjunta en el logro de una atención integral. 

Tras estas conclusiones puede decirse que el tratamiento de síntomas y malestar 

derivados de la vivencia de violencia doméstica podría estar relativamente definido. Al fin 

y al cabo, se sabe cuáles son los elementos que funcionan, y cuáles son menos útiles. Sin 

embargo, -y también sin lugar a dudas-, resultaría mucho más alentador que la intervención 

no fuera necesaria. Es seguro que el fin de las alteraciones psicológicas y el malestar de las 

víctimas vendría determinado por la desaparición de la violencia y de las situaciones 

estresantes a las que se ven sometidas tantas mujeres. Si no hay violencia, no hay malestar; 

si no hay malestar, la intervención resulta innecesaria. 

im
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Pero, que desaparezca la violencia doméstica de nuestro mundo no es, ni mucho 

menos, una tarea exclusivamente psicológica. La concienciación social, la educación y el 

respeto de los Derechos Humanos desempeñan un papel primordial. Una vez más, el 

esfuerzo compartido de diferentes disciplinas y profesionales es la clave para lograr una 

sociedad más justa, más igualitaria, más pacífica; en definitiva, una sociedad mejor para 

todos. Educación, prevención e intervención serán aspectos prioritarios en esta tarea en la 

que todas las sociedades e individuos están, a priori y en teoría, muy de acuerdo. 
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Protocolo de Evaluación 

FICHA DE ANTECEDENTES PERSONALES 

 

 

Fecha de entrevista: _______________________________________  ID: _____________ 

 

Nombre: _________________________________________________________________________ 

Apellidos: ________________________________________________________________________  

Fecha de nacimiento: _______________________________    Edad: ____________ 

Estado Civil: _________________________ Hijos: No �  Sí �     Nº: ______________ 

Nivel Educativo:______________________ Ocupación: _________________________________ 

Clase Social Subjetiva:  � Baja    � Media-Baja    � Media    � Media-Alta    � Alta 

Teléfonos:_________________________________________________________________________ 

Con quién vive: ______________________________  Con el agresor:  � Sí � No 

Depende económicamente de él:  � Sí � No 

Domicilio: ________________________________________________________________________ 

Fuente de Derivación: ______________________________________________________________ 

 

Horario Disponible: ________________________________________________________________ 

Grupo de Tratamiento Asignado: ____________________________________________________ 

Fecha inicio: ________________________  Fecha fin: ____________________________ 
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Protocolo de Evaluación 

PAUTA DE ENTREVISTA PARA VÍCTIMAS DE MALTRATO DOMÉSTICO* 

 

A continuación voy a hacerle unas preguntas en relación con el problema de maltrato que ha vivido. Sé 

que es  hablar de ello, pero necesito saber algunas cosas para prestarle una ayuda adecuada. 

1.  ha visto sometida? 

e pasa o siente al respecto. 

5.  el incidente más grave? 

 qué frecuencia se da el maltrato? ¿Cuántas 

vec n el ño? ¿Y en el último mes? 

)  pa ya no vive con el agresor, preguntar: Durante el tiempo en que usted estaba 

cuencia se daba el maltrato? ¿Cuántas veces en el último año que 

roblema ha tenido menos intensidad o le ha afectado menos? 

11. ¿Cómo sitúa su estado actual con relación a los dos anteriores? 

12. ¿Qué ha hecho usted para solucionar el problema? 

concretamente? ¿Qué ha obtenido 

. a. ¿Ha denunciado el maltrato? 

Sí ) 15b 

No ) 16 

d. ¿Tiene denuncias en curso en este momento? 

Sí 

No ) 17 

b. ¿Cuántas veces y por cuánto tiempo? 

                                                

difícil

¿Cómo describiría usted el maltrato al que se

2. Explíqueme  de la manera más clara posible lo que l

3. ¿Podría describir detalladamente la última vez que esto sucedió? 

4. ¿Cuándo y cómo sucedió por primera vez? 

¿Cuál ha sido

6. ) Si la paciente vive con el agresor, preguntar: ¿Con

es e último a

Si la ciente 

embarazada, ¿Con qué fre

vivieron juntos? ¿Y en el último mes de convivencia? 

7. El maltrato, ¿ha afectado a sus hijos? ¿De qué manera? 

8. ¿De qué manera ha afectado este problema en su vida? 

9. ¿En qué momento o situación el problema ha sido más intenso o le ha afectado más? 

10. ¿En qué momento o situación el p

13. ¿Qué resultados ha obtenido con esto? 

14. ¿Hace usted algo para enfrentarse a las agresiones? ¿Qué hace 

con ello? 

15

b. ¿Cuántas veces? 

c. ¿Ha retirado la denuncia? ¿Cuántas veces? ¿Por qué motivos? 

16. a. ¿Ha tenido que abandonar su hogar debido al maltrato? 

) 16b 

 
 
 
* Fuentes:  
Echeburúa, E. y de Corral, P. (1998) Manual de Violencia Familiar. Madrid: Siglo XXI. 
Llavona, L. M. (1995) La entrevista conductual. En F. J. Labrador, J. A. Cruzado y M. Muñoz, Manual de Técnicas 
de Modificación y Terapia de Conducta (pp. 71-114). Madrid: Pirámide. 
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c. 

. a. ¿Ha recibido asistencia médica por lesiones provocadas por el maltrato sufrido? 

. ¿Le ha contado este problema a alguien? ¿A quién? 

roblema? Especifique. 

 

1. a. ¿Ha tenido algún trastorno psicológico alguna vez? 

No ) 22 

b. ¿Cuándo? ¿De qué tipo? 

c. ¿Ha recibido tratamiento psicológico para ello? ¿De qué tipo? 

3. ¿Ha habido en su familia de origen experiencias de maltrato? 

iene problemas de salud importantes? ¿Toma o ha tomado algún medicamento? Especifique. 

el pasado? 

Sí ) CAGE 

s de abuso de drogas? 

27. ¿Ha tenido algún intento o pensamiento persistente de suicidio? 

8. ¿Qué espera conseguir al finalizar este tratamiento? 

¿Dónde se ha quedado en esas ocasiones? 

17

Sí ) 17b 

No ) 18 

b. ¿Cuántas veces? ¿Qué tipo de asistencia? 

18

19. ¿Cuenta con algún tipo de apoyo legal o social por este p

20. ¿Ha recibido algún tipo de tratamiento psicológico debido a este problema? ¿Cuándo y por qué lo

abandonó? 

2

Sí ) 21b 

22. ¿Ha sufrido anteriormente algún otro tipo de maltrato? 

2

24. ¿T

25. ¿Bebe o ha bebido en 

No ) 26 

26. ¿Ha tenido o tiene problema

2

 

CUESTIONARIO DE ALCOHOLISMO CAGE 

 
1. ¿Ha tenido alguna vez la impresión de que debería beber menos? 

or su forma de beber? 

3. ¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber? 

r su o

librarse de una resaca? 

2. ¿Le ha molestado alguna vez la gente que le critica p

4. ¿Alguna vez lo primero que ha hecho por la mañana ha sido beber para calma s nervi s o para 
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ESCALA DE GRAVEDAD DE SÍNTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

 
Suceso traumático (definir el tipo de maltrato a que está o estuvo sometida) 

______
_____

__________________________________________________________________ _____________ 

 

____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

____

 

¿Desde cuándo experimenta el malestar? 

____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Colóquese en cada frase la puntuación correspondiente de 0 a 3 según la frecuencia e intensidad del síntoma. 

De e 

REEXPERIMENTACIÓN 

1. ¿Tiene recuerdos desagradables y recurrentes del (suceso), incluyendo imágenes o 

3. ¿Realiza conductas o experimenta sentimientos que aparecen como si el (suceso) estuviera 

da algún aspecto del 
uceso)? _____ ________ 

Sí/No 

 

Intensidad 

________ 

PUNTUACIÓN SÍNTOMAS DE REE ER go 0-15) ______________ 

 

_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
___________________

_______________
_______________
__

¿Cuánto tiempo hace que ocurrió el primer incidente (meses/años)? 

_______________
_________________________________________________________________________________ _______________ 

____________________________________________________________________________________________________

_______________ 

 

 
Nada 

Una vez por semana / poco 

2 a 4 veces por semana / bastant

5 ó más veces por semana / mucho 

 

pensamientos? 

Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

2. ¿Tiene sueños desagradables y repetidos sobre el (suceso)? 

Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

ocurriendo de nuevo? 

Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

re algún malestar psicológico intenso cuando algo o alguien le recuer
Sí/No Intensidad 

4. ¿Suf
(s

 

5. ¿Experimenta alguna activación, por ejemplo, suda, su corazón late rápidamente o tiembla 
so)? _____ cuando algo o alguien le recuerda algún aspecto del (suce

XP IMENTACIÓN (ran
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EVITACIÓN 

1. ¿Se ve obligada a realizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos, sentimientos o 
conversaciones asociadas al (suceso)? _____ 

 

 

________ 

2. ¿Tiene que esforzarse para evitar actividades, lugares o personas que le recuerdan algún 
aspecto del (suceso)? 

Sí/No 

_____ 

Intensidad 

________ 

4. ¿Ha perdido el interés en hacer cosas que antes eran importantes o divertidas para usted? 

Sí/No 

_____ 

Intensidad 

________ 

m  res to a los demás? 

Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

a (por ejemplo, incapaz de enamorarse)? 

Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

ue ya no vale la pena pensar en

Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

______________ 

 DE LA ACTIVACIÓN 
Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

 

Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

. ¿Tiene dificultades de concentración? 

Sí/No 

_____ 

Intensidad 

________ 

ra ver quién está a 
 alrededor, se preocupa mucho por los peligros, etc.) desde el (suceso)? _____ 

 

________ 

a más fácilmente desde el (suceso)? _____ 

Intensidad 

________ 

 0-15) ______________ 

ESTRÉS POSTRAUMÁTICO (rango 0-51): ______ 

 de evitación, y 2 e

� 
rónico  � 

 � 
� 

Sí/No Intensidad

 

3. ¿Se siente incapaz de recordar alguno de los aspectos importantes del (suceso)? 

Sí/No 

_____ 

 

Intensidad 

________ 

 

5. ¿Experimenta una sensación de distancia iento o de extrañeza pec

6. ¿Se siente limitada en la capacidad afectiv

7. ¿Siente q  el futuro? 

PUNTUACIÓN SÍNTOMAS DE EVITACIÓN

 

AUMENTO

 (rango 0-21) 

1. ¿Se siente con dificultad para conciliar o mantener el sueño? 

2. ¿Está irritable o tiene explosiones de ira?

3

 

4. ¿Está usted excesivamente alerta (por ejemplo, se para de forma súbita pa
Sí/No Intensidad 

su

5. ¿Se sobresalta o alarm

Sí/No 

 

PUNTUACIÓN SÍNTOMAS DE HIPERACTIVACIÓN (rango

 
PUNTUACIÓN TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE 

 

Trastorno de estrés postraumático 
Se requiere 1 síntoma en el apartado de reexperimentación, 3 en el n el de hiperactivación. 
    Sí  � 

- agudo  
- c
- con inicio demorado

    No  
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Nombre: ……………………………………………………………………………………………  ID: ………… 
Fecha: ……………………………..... � Eval. Pretto.    � Eval. Post.     � Sgto. 1     � Sgto. 3 � Sgto. 6       � Sgto. 12 

 

PENSAMIENTOS Y FUNCIONAMIENTO EN LA VIDA COTIDIANA 

 
 

a un listado de ideas o pen
e acontecimientos. Por favor, lee atentamente cada una de las frases e 

s durante
 las escal da y 4 es Extrema.  

A continuación se present samientos que algunas personas experimentan 
después de sufrir este tipo d
indica si has experimentado cada uno de ello
rado de molestia que te ha producido usando

 el ÚLTIMO MES. En caso afirmativo indica el 
g a de 0 a 4 en la que 0 es Na

 
 
 

 Nada Leve Moderada Grave Extrema 
Te has sentido culpable por algo que 

 hac  durante el � Sí              � N  2 3 4 hiciste o dejaste de er
acontecimiento 

o 0 1

Te has sentido culpable por 
� Sí              � N 3 4 sobrevivir al acontecimiento o 0 1 2 

Sientes que no puedes confiar en los 
 Sí              � N 3 4 demás � o 0 1 2 

Sientes que el mundo es un lugar 
� Sí              � N 4 peligroso o 0 1 2 3 

Hay momentos en los que te sientes 
uera de contacto con lo que está 

be o en � Sí              � N  3 4 f
sucediendo (como en una nu
un sueño) 

o 0 1 2

Hay momentos en los las cosas que 
pasan a tu alrededor son irreales o � Sí              � N
muy extrañas 

o 0 1 2 3 4 

Hay momentos en los que te sientes 
uera de su 

esde fuera 
� Sí              � N 3 4 como si estuvieras f

cuerpo, como si te vieras d
o 0 1 2 

Sientes que tu valoración sobre ti 
� Sí              � N 2 3 4 misma ha empeorado o 0 1 

 
 
Ahora contesta SÍ o NO a las siguientes palabras con has podido vivir 

o. Indica si durante el ÚL

co o algún otro 
rofesional de la salud (enfermeros, psicólogos....) � Sí              � No 

referencia a los síntomas que 
como consecuencia del maltrat TIMO MES. 
 
¿Has consultado al médi
p
por estos problemas? 
¿Has tomado medicación más de una vez por 
semana por esos problemas? � Sí              � No 

¿Has tomado alcohol o drogas a causa de esos 
              � No problemas? � Sí

¿Han afectado negativamente esos problemas en 
adémica? tu vida laboral o ac � Sí              � No 

¿Han afectado negativamente esos problemas en 
nes sociales? sus relacio � Sí              � No 

¿Han afectado negativamente esos problemas en 
sus relaciones familiares o de pareja? � Sí              � No 

¿Han afectado negativamente esos problemas en 
lgún otro aspecto importante de tu vida? a � Sí              � No 
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BDI 

Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atención cada uno de ellos y, a continuación, señale cuál de las 
afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en que se ha sentido durante las dos últimas semanas, incluyendo el día de hoy. 
Rodee con un círculo el número que está a la izquierda de la afirmación que haya elegido. Asegúrese de haber leído todas las afirmaciones 
dentro de cada grupo antes de la elección. 

 
1. Tristeza 
0 No me siento triste habitualmente 
1 Me siento triste gran parte del tiempo 

 siento triste continuamente  
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo 
 

stoy desanimado sobre mi futuro 
sobre mi futuro que antes 

2 No espero que las cosas mejoren 
3 Siento que mi futuro es desesperanzador y que las cosas sólo 
empeorarán 
 
3. Sentimientos de fracaso  
0 No  me siento fracasado 
1 He fracasado más de lo que debería  
2 Cuando miro atrás, veo fracaso tras fracaso 
3 Me siento una persona totalmente fracasada 
 
4. Pérdida de placer 
0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto como antes 
1 No disfruto de las cosas tanto como antes 
2 Obtengo muy poco placer de las cosas con las que antes 

acer de las cosas con las que antes 

ue he hecho o debería haber 

po 
ntemente 

7. Insatisfacción con uno mismo 
e antes sobre mí mismo 
za en mí mismo 

smo 

 

 suicidio 
e suicidio, pero no los llevaría a cabo 
e 

se la oportunidad 

do 

bre 
bre 

nquieto o agitado que me cuesta estarme quieto 
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar continuamente 
moviéndome o haciendo algo 
 

12.  Pérdida de interés 
0 No he perdido el interés por otras personas o actividades 
1 Estoy menos interesado que antes por otras personas o actividades 
2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demás o por las 
cosas 
3 Me resulta difícil interesarme en algo 
 
13. Indecisión 
0 Tomo decisiones más o menos como siempre  
1 Tomar decisiones me resulta más difícil que de costumbre 
2 Tengo mucha más dificultad en tomar decisiones que de costumbre 
3 Tengo problemas para tomar cualquier dec
 
14. Inutil
0 No me o inútil 
1 No me dero tan vali  útil como solía ser 
2 Me sie útil en comp  con otras personas 
3 Me sie mpletamen til 

 
15. Pérdida de energía 
0 Tengo tanta energía como siempre 
1 Tengo m s energía de la que solía tener 
2 No ten ficiente energí ara hacer much osas 
3 No ten ficiente energí ara hacer nada
 
16. Camb n el patrón de o 
0 No he e rimentado nin  cambio en el patrón de sueño 

2 Me

2. Pesimismo 
0 No e
1 Me siento más desanimado 

isión 

idad 
 sient
 consi
nto in
nto co

oso y
aración

te inú

eno
go su a p as c
go su a p  

ios e
xpe

 sueñ
gún

disfrutaba 
3 No obtengo ningún pl
disfrutaba 
 
5. Sentimientos de culpa 
0 No me siento especialmente culpable 
1 Me siento culpable de muchas cosas q
hecho 
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiem
3 Me siento culpable consta
 
6. Sentimientos de castigo 
0 No siento que esté siendo castigado 
1 Siento que puedo ser castigado 
2 Espero ser castigado 
3 Siento que estoy siendo castigado 
 

0 Siento lo mismo qu
1 He perdido confian
2 Estoy decepcionado conmigo mi
3 No me gusto 
 
8. Auto-críticas 
0 No me critico o me culpo más que antes 
1 Soy más crítico conmigo mismo de lo que solía ser 
2 Critico todos mis defectos 
3 Me culpo por todo lo malo que sucede 

9. Pensamientos o Deseos de Suicidio 
0 No tengo ningún pensamiento de
1 Tengo pensamientos d
2 Me gustaría suicidarm
3 Me suicidaría si tuvie
 
10. Llanto 
0 No lloro más de lo que solía hacerlo 
1 Lloro más de lo que solía hacerlo 
2 Lloro por cualquier cosa 
3 Tengo ganas de llorar continuamente, pero no pue
 
11. Agitación 
0 No estoy más inquieto o agitado que de costum
1 Me siento más inquieto o agitado que de costum

1a Duerm  más de lo h l 
1b Duerm  menos de l bitual 

o algo
o algo

abitua
o ha

2a Duerm ucho más de l bitual 
2b Duerm ucho menos d  habitual 

o m
o m

o ha
e lo

3a Duerm  mayor parte a 
3b Me de rto 1 o 2 hor ás temprano o puedo vol  
dormirme

o la
spie

del dí
as m  y n ver a

 

 
17. Irritabi d  
0 No estoy más irritable de lo habitual 
1 Estoy m table de lo h
2 Estoy m irritable habitual 
3 Estoy irri  continuame  
 
18. Cambios de apetito 
0 No he e rimentado nin  cambio en mi tito 

lida

ás irri
ucho más 

abitual 
 de lo 

table nte

xpe gún  ape
1a Mi apetito es algo menor de lo habitual 
1b Mi apet es algo mayor ual ito  de lo habit
2a Mi apetito es mucho menor que antes 
2b Mi ap  es mucho ma e lo habitual etito yor d
3a He perd o completamen ito 
3c Tengo ganas de comer co uamente 

id te el apet
ntin

 
19. Dificultad de concentraci
0 Puedo c entrarme tan b  como siempr
1 No pued ncentrarme t ien como hab mente 
2 Me cue antenerme co trado en algo rante mucho t
3 No pue oncentrarme e ada 
 
20. Cansanc
0 No estoy más cansado o f ado que de co bre 
1 Me canso o fatigo más fácilmente que de costumbre 
2 Estoy de siado cansado tigado para h  muchas cosa  
antes solía hacer 
3 Estoy de siado cansado atigado para h ayoría de las 
cosas que ante solía hacer 

 
21. Pérdid  interés en el sexo 
0 No he notado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo 
1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que solía estar 
2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora 
3 He perdido completamente mi interés por el sexo 

ón 
ienonc e 

o co
sta m

an b
ncen

itual
 du iempo 

do c n n

io o fatiga 
atig stum

ma  o fa acer s que

ma  o f acer la m

a de
2 Estoy tan i
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BAI 

A continuación hay una lista de síntomas frecuentes de ansiedad. Léalos atentamente e indique el grado en 
ue se ha visto afectado por cada uno de ellos durante la ÚLTIMA SEMANA, rodeando con un círculo el 
úmero correspondiente. 

 

 
 
 
 

 

q
n
 

 

1. Hormigue

2. Sensación

3. Debilidad

4. Incapacid

5. Miedo a 

6. Mareos o

7. Palpitacio

8. Sensación

9. Sensación

10. Nerviosi

11. Sensación

12. Temblor

13. Temblor

14. Miedo a

15. Dificulta

16. Miedo a

17. Estar asu

18. Indigesti

19. Sensació

20. Rubor f

21. Sudoraci

 

. 0 = En absoluto. 
1 = Levemente, no me molesta mucho. 
2 = Moderadamente, fu uy desagr dable pe podía soportarlo. 

en
e m a ro 

3 = Gravem te, casi no podía soportarlo 
En
 a

bs
ol

ut
o 

Le
ve

m
en

te
 

M
o

de
ra

da
nt

e 

G
ra

ve
m

en
te

 

m
e

o iento. 3  o entumecim 0 1 2 

 de calor. 0 1 2 3 

 en las piernas. 0 1 2 3 

arme. 1 2 3 ad para relaj 0 

que suceda lo peor. 0 1 2 3 

 vértigos. 0 1 2 3 

nes o taquicardia. 3 0 1 2 

 de inestabilidad. 0 1 2 3 

 de estar aterrorizado. 0 1 2 3 

smo. 1 2 3 0 

 de ahogo. 0 1 2 3 

 de manos. 0 1 2 3 

 generalizado o estremecimiento. 3 0 1 2 

 perder el control. 0 1 2 3 

d para respirar. 0 1 2 3 

 morir. 0 1 2 3 

stado. 0 1 2 3 

ón o molestias en el abdomen. 0 1 2 3 

n de irme a desm 0 1 2 3 ayar. 

3 acial. 0 1 2 

ón (no debida al calor).  0 1 2 3 



Anexo I 

ESCALA DE ROSENBERG 

Por favor, conteste a los siguientes items rodeando con un círculo la respuesta que considere más adecuada: 

 

 

 

 

1. Siento que soy una persona d

1 
   

Muy de acuerdo 

2. Me inclino a pensar que, en c

1 
   

Muy de acuerdo 

3. Creo que tengo varias cualida

1 
   

Muy de acuerdo 

4. Puedo hacer las cosas tan bien

1 
   

Muy de acuerdo 

5. Creo que no tengo muchos m

1 
   

Muy de acuerdo 

6. Tengo una actitud positiva ha

1 
   

Muy de acuerdo 

7. En general, estoy satisfecho co

1 
   

Muy de acuerdo 

8. Desearía valorarme más a mí

1 
   

Muy de acuerdo 

9. A veces me siento verdaderam

1 
   

Muy de acuerdo 

10. A veces pienso que no sirvo p

1 
   

Muy de acuerdo 

o

 

1 = Muy de acuerdo 
2 = De acuerdo 

4 = Mu
3 = En desacuerdo 

y en desacuerd
ida que los demás 

3 4 
   

igna de aprecio, al menos en igual med

2 
  

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

onjunto, soy un fracasado 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

des buenas 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

 como la mayoría de la gente 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

otivos para sentirme orgulloso de mí 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

cia mí mismo 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

nmigo mismo 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

 mismo 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

ente inútil 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

ara nada 

2 3 4 
     

De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 
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Protocolo de Evaluación 

CAGE 

 

 

¿Ha pensado alguna vez que tiene que disminuir el consumo de bebida? SI NO 

¿Se enfada si la gente le critica el hecho de que beba? SI NO 

¿Alguna vez se ha sentido mal o culpable por beber? SI NO 

¿Alguna lo primero que ha hecho por la mañana ha sido beber para
ca? 

O 
 calmar los 

nervios o para hacer desaparecer una resa
SI N
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Anexo I 

BSI 

 

Seguidamente hay una lista de problemas y situaciones que la gente tiene en ocasiones. Por  s  
 hasta que punto se ha sentid fe do r e  

problema DURANTE EL ÚLTIMO MES. Escoja sólo un número  por cada problema y no omita ninguna 
orre su primera selección por completo antes de esco r la ev Lea  

una, pregunta por favor diríjalo al técnico. Muchas acia or  

 

Nada Un 
poco 

Moderada 
mente e Mucho 

favor, léala con
cuidado y escoja uno de los números que describe mejor o a cta  po ste

pregunta. Si cambia de opinión b ge  nu a.  el
ejemplo antes de empezar y si tiene alg  gr s p  su
colaboración. 

 
EJEMPLO 
Hasta qué punto se ha sentido afectado por : 

Bastant

1. Dolores en el cuerpo 0  1 2 3 4 

 
 
 
 

Hasta qué punto se ha sentido afectado por : 

N
 

U
n 

po
co

 

M
o

de
ra

- t

s
te

u
o

ad
a

da
m

en
e 

Ba
ta

n
 

M
ch

 

1. Nerviosismo o inquietud interior. 0  1 2 3 4 

2. Desmayos o mareos. 0 1 2 3 4 

3.La idea de que alguien puede controlar sus pensamientos. 0 1 2 3 4 

4. Sentir que los demás son culpables de muchos de sus problemas. 0 1 2 3 4 

5. Dificultad para recordar cosas. 0 1 2 3 4 

6. Encontrarse fácilmente molestado o irritado. 0 1 2 3 4 

7. Dolores en el pecho o en el corazón. 0 1 2 3 4 

8. Sentir miedo de espacios abiertos o en las calles. 0 1 2 3 4 

9. Pensamientos de acabar con su vida. 0 1 2 3 4 

10. Sentir que no se puede confiar en mucha gente. 0 1 2 3 4 

11. Poco apetito. 0 1 2 3 4 

12. Encontrarse asustado de repente sin razón.  0 1 2 3 4 

13. Cambios de genio que no puede controlar. 0 1 2 3 4 

14. Sentirse sólo, incluso cuando está con gente. 0 1 2 3 4 

15. Sentirse bloqueado para terminar cosas. 0 1 2 3 4 

16. Sentir soledad. 0 1 2 3 4 

17. Sentirse triste. 0 1 2 3 4 

18. Desinterés por las cosas. 0 1 2 3 4 

19. Sentirse temeroso. 0 1 2 3 4 

20. Ser fácilmente heridos sus sentimientos. 0 1 2 3 4 
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Protocolo de Evaluación 

Hasta qué punto se ha sentido afectado por : 

N
ad

a 

U
n 

po
co

 

M
o

de
ra

-
da

m
en

te
 

Ba
st

an
te

 

M
uc

ho
 

21. Sentir que la gente no es amistosa o usted no les gusta. 0 1 2 3 4 

22. Sentirme inferior a los demás. 0 1 2 3 4 

23. Náuseas o molestias en el estómago. 0 1 2 3 4 

24. Sentirse observado o que hablan de usted. 0 1 2 3 4 

25. Tener di nc r el 0  4 ficultad para co ilia  sueño. 1 2 3

26. Tener que revisar o volver a comprobar lo que hace. 0 1 2 3 4 

27. Dificultad en tomar decisisones. 0 1 2 3 4 

28. Mi viajar en autobús, metro o tren. 1 edo a 0 2 3 4 

29. Di 0 1 2 ficultad para respirar. 3 4 

30. Sensaciones repentinas de calor o frío. 1 0 2 3 4 

31. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le asustan. 0 1 2 3 4 

32. Quedarse con la mente en blanco. 1 0 2 3 4 

33. Adormecimientos u hormigueos en algunas partes de su cuerpo 1 . 0 2 3 4 

34. Ideas de que debiera ser castigado por sus pecados. 0 1 2 3 4 

35. Sensaciones de desesperanza ante el futuro. 0 1 2 3 4 

36. Problemas de concentración. 1 0 2 3 4 

37. Sensación de debilidad en partes de su cuerpo. 1 0 2 3 4 

38. Sensación de tensión o excitación. 1 0 2 3 4 

39. Pensamientos de muerte o agonía. 0 1 2 3 4 

40. Tener impulsos de pegar, herir o dañar a a ui 1 lg en. 0 2 3 4 

41. Tener impulsos de romper o destrozar cosas. 0 1 2 3 4 

42. Sentirse muy cohibido con los demás. 1 0 2 3 4 

43. Sentirse incómodo cuando hay mucha gente.  1 0 2 3 4 

44. No sentirse nunca cercano con otra persona. 1 0 2 3 4 

45.T r momentos de terror o pánico. 1 ene 0 2 3 4 

46. Enzarzarse con frecuencia en discusiones. 1  0 2 3 4 

47. Sentirse nervioso cuando se queda sólo. 0 1 2 3 4 

48. Que los demás no valoran en su medida lo 1 sus gros. 0 2 3 4 

49. Sentirse tan inquieto que no podía permanecer sentado 1 . 0 2 3 4 

50. Sentimientos de inutilidad. 1 0 2 3 4 

51. Sentir que otros se aprovecharán de usted si se lo permite. 0 1 2 3 4 

52. Sentimientos de culpa. 0 1 2 3 4 

53. La idea de que tiene algún problema mental. 0 1 2 3 4 
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EXPRESIÓN DE LA IRA 

 

 

A continuación se presentan una serie de afirmaciones e la gente usa para describir sus reacciones cuando se 

CASI NUNCA 2 ALGUNAS VECES 3 A MENUDO 4 CASI SIEMPRE 

 

 

1 2 3 4 

2. Expreso mi ira       1 2 3 4 

3. Me guardo para mí lo que siento   1 2 3 4 

 1 2 3 4 

5. Mantengo la calma     1 2 3 4 

6. go co zos  

7. Ardo por dentro aunque no lo demuestro  1 2 3 4 

8. Controlo mi comportamiento    1 2 3 4 

9. los 4 

10. Tiendo a tener rencores que no cuento a nadie  1 2 3 4 

4 

12. Estoy más enfadado de lo que quiero admitir  1 2 3 4 

13. Digo barbaridades     1 2 3 4 

2 3 4 

15. Pierdo la paciencia      1 2 3 4 

16. do  

17. Rehuyo encararme con aquello que me enfada  1 2 3 4 

18. Controlo el impulso de expresar mis sentimientos de ira 1 2 3 4 

19. rofund  re jo   

20. Hago cosas como contar hasta diez   1 2 3 4 

 4 

22. Hago algo sosegado para calmarme   1 2 3 4 

23. erme para qu el enfado

  3 4 

qu

siente enfadada. Lea cada afirmación y rodee con un círculo el número que mejor indique CÓMO 

REACCIONA O SE COMPORTA CUANDO ESTÁ ENFADADA O FURIOSA, utilizando la siguiente escala: 

 

1 

1. Controlo mi temperamento     

4. Hago comentarios irónicos de los demás  

Ha sas como dar porta    1 2 3 4 

 

Discuto con demás     1 2 3 

11. Puedo controlarme y no perder los estribos  1 2 3 

14. Me irrito más de lo que la gente cree   1 

Controlo mis sentimientos de enfa   1 2 3 4 

Respiro p amente y me la   1 2 3 4

21. Trato de relajarme     1 2 3

Intento distra e se me pase  1 2 3 4 

24. Pienso en algo agradable para tranquilizarme  1 2



Materiales del Tratamiento 

CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN CON EL TRATAMIENTO 

 

Nombre: .................................................................................. Fecha: ....................................................... 

 

Ahora que hemos terminado nuestro taller, nos gustaría que nos ayudaras a mejorarlo contestando algunas 

preguntas acerca de los servicios que has recibido. Nos interesa mucho tu opinión sincera, tanto si es positiva 

como si es negativa, por eso te pedimos que contestes a todas las preguntas señalando con una X la respuesta 

elegida. 

 

1. ¿Cómo calificarías la calidad del servicio que has recibido? 

1 Excelente  2 Buena  3 Regular  4 Mala 

2. ¿Has encontrado la clase de servicio que buscabas? 

1 No 2 Sí, parcialmente   3 Sí, en general  4 Sí, totalmente 

3. ¿En qué medida nuestro programa ha satisfecho tus necesidades? 

1 Totalmente 2 En general   3 Parcialmente  4 Ninguna 

4. Si una amiga necesitara una ayuda similar, ¿le recomendarías nuestro programa? 

1 No  2 Probablemente no  3 Probablemente sí  4 Sí 

5. ¿En qué medida estás satisfecha con el tipo de ayuda recibida? 

1 Muchísimo 2 Mucho   3 Bastante   4 Poco 

6. ¿Crees que los servicios que has recibido te van a ayudar a hacer frente más eficazmente a tus problemas? 

1 Mucho  2 Bastante   3 Poco   4 Nada 

7. En conjunto, ¿en qué medida estás satisfecha con el servicio que has recibido? 

1 Mucho  2 Bastante   3 Poco   4 Nada 

8. Si tuvieras que buscar ayuda otra vez, ¿volverías a nuestro programa? 

1 No  2 Probablemente no  3 Probablemente sí   4 Sí  
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Materiales del Tratamiento 

 

Anexo II: Materiales del Tratamiento 
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TARJETAS CON NORMAS PARA EL INICIO DEL PROGRAMA 

 

 

 

 

Mantener el 
secreto 

terapéutico 

 

Participar 
activamente en las 

sesiones 

 

Asistir 
puntualmente a 

las sesiones 

 

Realizar las tareas 
para casa 

 

Respetar las 
intervenciones, turnos y 
opiniones de las demás 

 

Asistir a las 
sesiones con 
regularidad 
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CONTRATO TERAPÉUTICO (sesiones grupales) 

 

 desarrollo.  

ante que todas 

nos comprometamos a ciertas cosas para lograr un buen funcionamiento. 

de ......... a ........ horas.  

9 El lugar de las sesiones será ..................................................................................... 

9 El material obtenido a lo largo del proceso terapéutico quedará a disposición exclusiva de la terapeuta, 

garantizando así la confidencialidad de todos los datos obtenidos. 

9 Compromisos de la participante 

forma regular y puntual a las sesiones. En aquellas 

9  terapeuta 

tivamente en las sesiones de grupo. 

te a mantener la confidencialidad de lo tratado en el grupo. 

ación de los trabajos se dará por finalizada la participación en el taller. 

9 Compromisos de la terapeuta 

9 Asistir puntualmente a las sesiones 

9 Mantener el secreto profesional y, por tanto, la confidencialidad de lo tratado en el grupo. Si en algún 

momento es preciso utilizar información se avisará a la/s interesada/s para tener en cuenta su opinión. 

Madrid ...................... de 200...   

 

La terapeuta,       La participante, 

 

 

Como ya sabes, este taller consta de ocho sesiones en grupo de aproximadamente una hora y media 

de duración cada una, y cuatro sesiones individuales al mes, tres, seis meses y un año. Es import

El taller al que ahora te incorporas tiene como objetivo incidir en aquellos aspectos que a ti te hacen 

sentir mal y que pueden tener relación con la situación de maltrato que has vivido. Como observarás a lo 

largo de las sesiones se espera de ti que tomes una postura activa en las mismas puesto que el objetivo final es 

que tú te encuentres bien. 

El objetivo fundamental de este contrato es especificar y aceptar las condiciones generales del taller 

por parte de las partes implicadas (.................................................... y María Arinero) y asumir los 

compromisos primordiales que debemos respetar para su perfecto

9 En caso de no asistencia o no realiz

9 ......................................... se comprome

9 ......................................... se compromete a participar ac

9 ......................................... se compromete a asistir de 

9 Las sesiones de serán los ............................................. 

9 Condiciones de funcionamiento 

 

y a traerlos a la sesión. 

ocasiones que le sea imposible acudir, deberá avisar con antelación a la terapeuta o al centro. 

......................................... se compromete a realizar las tareas y los trabajos solicitados por la

, a ...... de .....
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CONTRATO TERAPÉUTICO (sesiones individuales) 

 

El objetivo fundamental de este contrato es especificar y aceptar las condiciones generales del taller 

por parte de las partes implicadas (………………………………….. y María Arinero) y asumir los compromisos 

primordiales que se deben respetar para su perfecto desarrollo.  

El taller al que ahora te incorporas tiene como objetivo incidir en aquellos aspectos que a ti te hacen 

sentir mal y que pueden tener relación con la situación de maltrato que has vivido. Como observarás a lo 

largo de las sesiones se espera de ti que tomes una postura activa en las mismas puesto que el objetivo final es 

que tú te encuentres bien. 

Como ya sabes, este taller consta de ocho sesiones individuales de aproximadamente una hora de 

duración una vez a la semana, y cuatro sesiones al mes, tres, seis y doce meses.  

9 Condiciones generales de funcionamiento 

9 Las sesiones de serán los …………………. de ............... a ................. horas.  

9 Se desarrollarán en ……………………………………... 

9 El material obtenido a lo largo del proceso terapéutico quedará a disposición exclusiva  terapeuta, 

garantizando así la confidencialidad de todos los datos obtenidos. e 

…………………………. lo solicite, podrá disponer igualmente de ello. 

9 En caso de no asistencia o no realización de los trabajos se dará por finalizada la participación e

9 Compromisos de …………………………………….. 

9 Se compromete a asistir de forma regular y puntual a las sesiones. En aquellas ocasi s e sea 

imposible acudir, deberá avisar con antelación a la terapeuta o al centro. 

9 Se compromete a realizar las tareas y los trabajos solicitados por la terapeuta y a traerlos a la sesión. 

9 Se compromete a participar activamente en las sesiones. 

9 Compromisos de la terapeuta 

9 Asistir puntualmente a las sesiones 

9 Mantener el secreto profesional y, por tanto, la confidencialidad de lo tratado en el grupo. Si en algún 

momento es so utilizar información se avisará previamente a la interesada para consultar su 

autorización. 

 

Madrid, a .......de ..........de 200… 

 

e, 

 

de la

one

 En caso de qu

n el taller. 

que l

 preci

La terapeuta, La participant

 



 

Quien entien
las ag

c

terrible es vivir el 

 

 

 

 

 

da que 
resiones 

onsisten sólo en una 
paliza o una 
bofetada, se 

equivoca. Lo más 

ambiente familiar 
como un lugar de 

terror, de 
humillación, de 
degradación... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Elaborado por Paulina Rincón González y María 
Arinero García 

Dpto. de Psicología Clínica 
Universidad Complutense de Madrid

 

 

 

VVIIOOLLEENNCCIIAA  OO  MMAALLOOSS  

TTRRAATTOOSS  EENN  EELL  HHOOGGAARR::  
UUNN  PPRROOBBLLEEMMAA  QQUUEE  

NNOOSS  AAFFEECCTTAA......  
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¿QUÉ SE 
ENTIENDE POR 

VIOLENCIA DOMÉSTICA? 
Es un patrón de conductas abusivas que 
incluyen maltrato físico, sexual y 
psicológico, llevado a cabo por una persona 
en una relación íntima contra otra, para 
ganar poder injustamente o para mantener 
el abuso de poder, control y autoridad 
sobre esa persona. 

El maltrato físico es cualquier conducta 
que lleve implícita el uso intencional de la 
fuerza contra el cuerpo de otra persona de 
forma que encierre riesgo de lesión física, 
daño o dolor, sin importar los resultados de 
dicha conducta. Puede comprender golpes, 
empujones, bofetadas, mordeduras, 
tirones de pelo, quemaduras, pellizcos, etc. 

El maltrato sexual es cualquier intimidad 
sexual forzada, ya sea por intimidación, 
coacción o estado de inconciencia o 
indefensión. 

El maltrato psicológico es cualquier 
conducta que produce en las víctimas 
desvalorización o sufrimiento, por ejemplo, 
descalificaciones, burlas, insultos, gritos, 
amenazas de violencia física, destrucción 
de objetos con especial valor sentimental, 
etc. 

CICLO DE 
V LE IA 

La violencia doméstica o malos tratos, más que 
un incidente aislado o casual, se da a través de 
ciclos que se suceden en el tiempo y que llegan 
a constituirse en mecanismos sostenedores de 
la relación de violencia. Se distinguen tres 
fases que constituyen este ciclo: 

9 Fase de acumulación de tensiones 
ambos miembros de la pareja pueden cometer 
transgresiones de distinto tipo, de modo tal 
que se constituye una dinámica marcada por la 
latencia de conflicto y la acumulación de 
tensiones resultantes de ellos. 
9 Fase de explosión o agresión: la 

breves en el tiempo, a medi epiten 
 

incluso llega a desaparecer, al cronificarse la 
situación de violencia. 

E VIOLENCIA 

El concepto de escalada se refiere al 
ordenamiento de estos ciclos en un sentido 
ascendente: si la primera crisis implicó una 
bofetada, es posible que en el futuro la 
intensidad ance niveles muy 
superiores, pudiendo incluso llevar a la muerte. 

Esto implica que los ataques, ya sean físicos, 
sexuales y/o psicológicos, se
frecuentes, má ensos y peligroso

 

 

SCALADA DE 

 del golpe alc

s int

 IO NC

rán cada vez más 
s. 

secuencia previa, marcada por la tensión 
latente, da lugar a la descarga a través de la 
agresión física, sexual y /o psicológica. Acaba 
cuando se toma conciencia de la gravedad de 
los hechos. 
9 Fase de arrepentimiento o 
reconciliación: arrepentimiento por las 
agresiones cometidas y compromiso de no 
volver a ser violento. Parece un intento de 
negar u olvidar la gravedad de la situación 
previamente vivida. 

Las etapas de este ciclo son cada vez más 
se rda que 

estas conductas. La fase de arrepentimiento



ESCALA DE CONDUCTAS-OBJETIVO 

 

 

 

.............................................................................  Fecha: .............................. 

 

a continuación las conductas qu más te gustaría o  una 

mejora signifi ellas. 

 

 

 

 Grado de dificultad 

(0-10) 

(☺ - /) 

Nombre: .....

 

 

Señala e  poder realizar c n normalidad y que supondrían

cativa en tu vida. Añade qué grado de dificultad (0-10) encuentras en cada una de 

Condu   cta 1 

Condu ta 2  c  

Condu ta 3   c

Conducta 4   

Conducta 5   

 

 



 

AUTO-REGISTRO DE PR TICA DE RESPIRACIÓN 

............................................................................................ ..................................... Fecha: ....................................... Sesión nº: ............. 
 

 
DÍA DE
SEMANA

 

 
HORA 

(o momento del 
día) 

 
¿CÓMO ME HE SENTIDO? 

(0-10) 

ÁC

 
...Nombre: .................

 LA 
 

1
 L

U
N

ES
 

2
 M

A
R

TE

3
 M

IÉ
R

C
O

LES 

S 

4
 J

U
EV

ES
 

5
 V

IE
R

N
ES

 

6
 S

Á
BA

D
O

 

7
 D

O
M

IN
G

O
 

 
MAÑANA 

 

 
TARDE 

 
NOCHE 

 
MUY BIEN 

 
�☺� 
(8-10) 

 
BASTANTE 

BIEN 
☺ 

(6-7) 
 

 
REGULAR 

 
. 

(3-5) 
 

 
MUY MAL 

 
/ 

(0-2) 
 
 

 
OBSERVACIONES 
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¿QUÉ ES LA 
AUTOESTIMA? 

 

La autoestima es el grado en que nos 
aceptam os tal cual somos. 

Es la f os valo os a 
nosotros mismos y a lo que somos 
capaces de hacer. 

La autoestima es positiva cuando nos 
adaptamos con éxito a las dificu tades 
de la vida cotidiana. 

La autoestima es negativa cuando nos 
sentimos incapaces de hacer frente a 
los problemas diarios. 

 

NATURALEZA DE LA 
TIMA 

Al parecer, en niños pequeños, la 
forma de educación de s

determi  
autoestima es 
positiva o 
negativa. En 
adolescentes y 
adultos no hay 

claridad respecto a cuál es la causa o 
cuál es el efecto, no queda claro si las 
personas se quieren a sí mismas 
porque les va bien en ciertas áreas o 
si les va bien en ellas porque se 
quieren a sí mismas. 

No se sabe qu  es primero: las 
condiciones de vida o la autoestima. 
Lo que sí es claro s que la autoestima 
y las condicione  de vida están 
relacionadas sólo indirectamente, hay 
un tercer factor que determina la 
autoestima: nuest os pensamientos. 

 

 

Dependiendo de cómo analicemos las 
 que viv estra 

autoestima será positiva o negativa. 
o es importante seguir ciertas 

reglas a la hora de interpretar lo que 
vivimos: 

1. Aceptarse a sí mismo. 

2. Evaluar nuestros aspectos 
gativos con un lenguaje preciso, 

específico y no descalificativo. 

3. Abordar sólo los problemas que 
pueden solucionarse. 

4. Recordar los éxitos pasados, no 
los fracasos. 

5. Fijarse pequeñas metas que estén 
al alcance de los recursos 
personales. 

6. Fomentar el contacto con 
personas que nos agradan y 
alejarnos de aquellas que nos 
resultan desagradables. 

7. Mimarse a sí mismo y evitar vivir 
sólo en función de deberes y 
obligaciones. 

AUTOES
 situaciones imos, nu

us padres 
na si su

é

e
s

r

Por ell

ne

os y querem

or ue nma en q ram

l
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AUTO-REGISTRO A-P-C 

Nombre: ...................................................... ..................................................... ...................................... Fecha: ....................................... Sesión nº: ............. 
 

SITUACIÓN 
 

 

 
.. ..

 
 

 
CON

(¿Qué haces? 
¿Qué sientes?) 

 
NES, COMENT

 

(acontecimiento
activador) 

 

PENSAMIENTOS 
 

 

SECUENCIAS 

 

OBSERVACIO ARIOS 
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AUTO-REGIS TIFICANTES 

 

 
ACTIVIDADES RE

TRO DE ACTIVIDADES GRA

Nombre: ..................................................................................................................................................... Fecha: ....................................... Sesión nº: ............. 
 

  
OBSERVACIONES 
COMENTARIOS 

 
GRADO DE

 

/  .

 
¿LLEVABAS MUCHO TIEMPO 
SIN HACERLO? 
¿CUÁNTO? 

 SATISFACCIÓN 
(0-10) 

  ☺ 

HORA 
SITUACIÓN 

ALIZADAS 
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AUTO-REGISTRO A-P-C-D 

 

SITUACIÓN 
(acontecimiento 

activador) 
 

Nombre: ..................................................................................................................................................... Fecha: ....................................... Sesión nº: ............. 
 
 

 

 
MIENTOS 

 
CONSECUENCIAS 

(¿Qué haces? 
é sientes?) 

       PENSA
 

 

¿Qu

 

 

DEBATE 

(evidencia 
concreta y real) 

 

 
PENSAMIENTOS ALTERNATIVOS 
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AUTO-REGISTRO DE SITUACIONES PROBLEMÁTICAS 

 
Nombre: ........ ................................................................................................. ................................. Fecha: ....................................... Sesión nº: ............. 

 
 

.... .......

 
DESCRIPCIÓN  LA 

SITUACIÓ

¿HE EVITADO ESTA SITUACIÓN 
ALGUNA VEZ? 

¿CUÁNTAS? 

DE
N 

 
 

 

 
¿POR QUÉ? 

 
 
 

 
GRADO DE MALESTAR QUE TE 

PRODUCE LA SITUACIÓN 
(0-10) 

 
 

☺  .  / 

 
NES 

 
COMENTARIOS 

OBSERVACIO
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Si echo mi misma sombra 
en mi camino, es porque 

hay una lámpara en mí que 
no ha sido encendida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
  

¿¿PPrroobblleemmaass??  
¡¡VVAAMMOOSS  AA  PPOORR  LL

 

AA  

SSOOLLUUCCIIÓÓNN!!   
 

Elaborado por María Arinero García 
Dpto. de Psicología Clínica 

Universidad Complutense de Madrid

 311



Anexo II 

 312

¿QUÉ ES LA SOLUCIÓN DE 
PROBLE ? 
 
 

A menudo, nos encontramos con 
situaciones que parece que inundan nuestr
vida y que no vamos a conseguir librarnos de 
ellas. Sin embargo, al cabo de un tiempo 
vamos viendo cómo esas dificultades van 
tomando menos import
una solución. Las personas somos 
“solucionadores” de problemas. 
Continuamente nos enfrentamos a situaciones 
que nos exigen una solución.  

Las personas nos diferenciam s unas 
de otras en la habilidad que tenemos para 
encontrar la solución adecuada. Algunas 
personas obtienen más éxito en esta tarea, 
mientras que otras nece ás 
entrenamiento. Todo se puede aprender, y la 
“solución de problemas”, es una 
sencilla para aprender y para poner  
práctica.  

Te proponemos un proceso tapas 
ayudará a encontrar solución a las cosas que 
te preocupan.

e 
Problemas 
 

Pasos de la Solución d
MAS

a 

ancia y encontramos 

o

sitan m

técnica 
en

en e

9 Centra la atención de forma correcta 
en el problema. 
9 Define y ecuadamente el  fo a adrmul  
problema. 
9 Genera soluciones alternativas. 
9 Toma las decisiones necesarias. 
9 Pon en práctica la solu elegida y ción 
verifícala. 
 

Para que todo te resulte má  fácil, no 
olvides:  

 

s

9 Buscar toda la información posible en relación 
con el problema basada en hechos. 
9 Describir los hechos relacionados con el 
problema en términos claros, precisos y o jetivos. b
9 Identificar los factores e la que hacen d
situación, persona(s) o pensamientos un blema.  pro
9 Diferenciar la informa de la ción importante 
que no lo es. Centrarse sólo en los hechos bjetivos.  o
9 Plantear metas de solución de problemas 
realistas y posibles de llegar a ellas. 
 

¿Qué te parece? ¿Es posible intentarlo? 
Vamos a ello, seguro que merece la pena 

ejemplos de problemas bien definidos. Toma 
nota, seguro que te hacen más fácil este 
proceso: 

 “Tengo na mala comunicación con mis 
padres, que se ha agravado desde que he 
cambiado de trabajo en contra de su opinión”. 

 “Tengo problemas de relación con mi 
marido desde hace tres meses, que se ven 
reflejados en salir menos los fines de semana 
e incidir en nuestra vida conyugal y sexual”. 

 “Deseo dejar de fumar por los 
problemas que me acarrea en los últimos 
meses. Tengo dolores de cabeza diariamente 
me encuentre donde me encuentre”. 
 

 LA VIDA TIENE 

DIFICULTADES, PERO 

TAMBIÉN OFRECE 

SOLUCIONES 

llevarlo a cabo. ¡Ánimo! 

A continuación te mostramos algunos 

 

u



 

AUTO-REGISTRO DE SOLUCIÓN DE PROBLEMAS 

 
.................................................................................................................................... Fecha: ....................................... Sesión nº: ............. 

 
VALORACIÓN DE LAS ALTERNATIVAS DE 

SOLUCIÓN 

 
DEFINICIÓN DEL 

PROBLEMA

 
 
 

 
ALTERNATIVAS DE 

SOLUCIÓN 
Ventajas  
☺ ☺ ☺ ☺ 

Inconvenientes  
/ / / / 

 
¿LO HAS SOLUCIONADO? 

 

a. 
 

a. 
 

b. 
 

b. 
 1.- 

c. 
 

c. 
 

a. 
 

a. 
 

b. 
 

b. 
 

2.- 

c. 
 

c. 
 

a. 
 

a. 
 

b. 
 

b. 
 

3.- 

c. 
 

c. 
 

a. 
 

a. 
 

b. 
 

b. 
 

 

4.- 

c. 
 

c. 
 

 

 
3 Señala con un asterisco (*) la alternativa que te parece más apropiada como solución a tu problema 

Nombre: .................
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Hablamos y Escuchamos 
Al iniciar una conversación debemos 
recordar: ¿qué es lo que quiero lograr? 
¿cuál es el objetivo de mi mensaje? Lo 
que decimos tiene que expresar de 
forma clara el mensaje y lo que sentimos.  

Y debemos recordar que también es 
importante nuestra forma de escucha. 
Dicen que “en Escocia puede ser difícil 
hacer hablar a un individuo. En España, lo 
espinoso es que se calle”. En todo 
momento debemos recordar que las 
conversaciones son cosa de dos o más y 
que es fundamental que tanto los demás 
como nosotros, actuemos de la forma 
más adecuada para facilitar nuestra 
comunicación y mejorar nuestras 
relaciones. 

 

 
 

No olvides: 
• Utilizar siempre que puedas el estilo 

afirmativo. 
• Tener en cuenta tus objetivos 

comunicativos. 
• Practicar tus habilidades de escucha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Elaborado por María Arinero García 
Dpto. de Psicología Clínica 

Universidad Complutense de Madrid

 
 
 
 

 

 
 

 

HHaabbiilliiddaaddeess  ddee  
CCoommuunniiccaacciióónn::  

¿¿QQUUÉÉ  CCOOSSAASS  DDIIGGOO  YY  

CCÓÓMMOO  LLOO  HHAAGGOO??
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¿Qué son las 
habilidades 

comunicativas? 

Estilos 
Comunicativos  

El estilo más adecuado para 
comunicarnos es el afirmativo. 
Seguramente te cuesta encontrar alguna 
persona que “siempre” piense, sienta y 
se comporte de  un modo afirmativo. Ya 
sabemos que “siempre” (al igual que 
“nunca”), es una idea irracional. pero sí 
podemos intentar que este estilo 
comunicativo esté más presente en 
nuestras conversaciones habituales. 
Cuando dialogamos, no se trata de 
“ganar”, sino de “llegar a un acuerdo”. 

Seguro que muchas veces te han llamado la 
atención ciertas personas, que siempre dicen 
lo que quieren decir, en un tono adecuado, 
con la intención de que queden claras sus 
ideas. Parece que nunca tienen dificultades 
para expresarse correctamente. Otros, son 
menos hábiles en esta tarea, y les cuesta que 
su estilo comunicativo sea el adecuado en 
cada situación.  

Veamos, en primer lugar, cuáles son los 
estilos. Trata de fijarte si en algún 
momento has utilizado alguno de ellos. 

 

 

• Estilo pasivo: consiste en asentir, disculpar 
o rendirse al primer signo de ataque. A veces 
se manifiesta a través del silencio.  

Nuestras habilidades comunicativas 
son las que nos permiten responder en 
nuestras conversaciones cotidianas, pedir lo 
que deseamos, expresar nuestra opinión, 
responder a las críticas...  

• Estilo agresivo: se defienden en exceso los 
derechos e intereses personales, sin tener en 
cuenta a los demás. Está basada en el 
contraataque. 

¿Qué 
características 
tiene el estilo 
afirmativo? 

• Estilo pasivo-agresivo: se caracteriza por 
responder de forma callada en el 
comportamiento externo, a pesar de que se 
tengan grandes dosis de resentimiento en los 
pensamientos y creencias. 

Como ya te habrás dado cuenta, 
existen varias formas de responder ante 
situaciones diferentes; existen distintos 
estilos comunicativos. No hay nadie que 
posea un estilo puro; todos oscilamos en 
nuestra forma de comunicarnos en función 
de la situación y de las personas que nos 
rodean. Lo importante es utilizar el estilo 
adecuado en el momento preciso. 

 
• Estilo afirmativo: nos sirve para aclarar los 

equívocos, reconocer lo que se considera 
justificado en una crítica y poner fin a un 
ataque inoportuno sin sacrificar nuestra 
autoestima. 

 

• Nos permite desarmar correctamente las 
críticas. 

• No daña nuestra autoestima. 
• Clarifica nuestros mensajes y los de los que 

nos rodean, aportándonos más información. 
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AUTO-REGISTRO DE HABILIDADES COMUNICATIVAS 

 
Nombre: ..................................................................................................................................................... Fecha: ....................................... Sesión nº: ............. 

 
 

 
DESCRIPCIÓN DE LA 

SITUACIÓN 

 
OBJETIVO COMUNICATIVO 

 

 

 
 

¿CUÁL HA SIDO EL MENSAJE, LA 
CONVERSACIÓN...? 

 
¿CÓMO TE SENTISTE? 

(0-10) 
 

/  .  ☺ 
 

 
ALTERNATIVAS POSIBLES 
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AUTO-REGISTRO DE EXPOSICIÓN 

 
Nombre: ..................................................................................................................................................... Fecha: ....................................... Sesión nº: ............. 

 

    
Hora 

 

             
        Nivel de ansiedad ANTES de 

la exposición (0-10) 
 

 
Nivel de ansiedad DESPUÉS de 

la exposición (0-10)  

 
Estrategia de 

afrontamiento 
utilizada 

 

 
Observaciones 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TARJETAS PARA LA PRÁCTICA DE LAS HABILIDADES COMUNICATIVAS 

 

 

 

 
  

¿Cuál es el estilo 
comunicativo más 

eficaz para ti? 
 

 
¿Qué ventajas 
tiene el estilo 
afirmativo? 

 

“Casi me quedo sin gasolina ayer 
por la mañana al ir a trabajar. 

¿Por qué no llenaste el depósito 
ayer? No veo por qué tengo que 

ser yo siempre el que lo hace”  

 

Simula con tus compañeras 
una situación en la que 

demostréis vuestras 
habilidades de escucha 

 

 

 
¿Qué ventajas y qué 

inconvenientes tiene el 
estilo pasivo? ¿Cuándo 

lo utilizas? 
  

Simula una situación 
con tus compañeras en 

la que predomine el 
estilo agresivo 

 

  
¿Se modifica nuestra 

autoestima cuando utilizamos 
las habilidades de 

comunicación correctamente? 
  

 “Tienes el pelo horrible. Está 
reseco y largo, hace un mes que 
deberías haber ido a la peluquería. 
Espero que no salgas así a la calle. Si lo 
haces se reirán de ti. ¿Cómo puedes 
pensar que te tomen en serio 
presentándote así?”  

 



Anexo III 

REVISIÓN DE LA ESCALA DE CONDUCTAS-OBJETIVO 

 

 

 

 

Nombre: .......................................................................  Fecha: ...................................... 

 

 

 

A continuación vamos a revisar las conductas objetivo que establecimos en la primera sesión para 

comprobar si ha habido algún cambio: veremos en qué medida se han logrado y qué grado de 

dificultad tienen ahora esos objetivos. Utilizaremos de nuevo una escala de 0 a 10 puntos. 

 

 

 

 

 

 Grado de 
dificultad inicial 

(0-10) 

(☺ - /) 

¿En qué grado 
lo has logrado?  

(0-10) 

(/ - ☺) 

Grado de 
dificultad 

AHORA (0-10) 

(☺ - /) 

Conducta 
1 

    

Conducta 
2 

    

Conducta 
3 

    

Conducta 
4 

    

Conducta 
5 
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TARJETAS PARA LA REVISIÓN DEL TALLER Y PREVENCIÓN DE RECAÍDAS 

 

A lo largo de este 
tratamiento he 
aprendido... 

 

Lo que más me ha 
gustado... 

  
 

Las técnicas cognitivas 
(solución de problemas, 
reevaluación cognitiva, 

etc)... 

Lo que más me ha 
ayudado... 

Me gustaría 
haber practicado 

más...  

Puedo mejorar en... 
 

 
 

La práctica de la 
respiración me ha 

ayudado en... 

 

Lo que menos me 
ha gustado... 
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de tratamiento. 
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Primera Sesión 
 

 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Presentación de las participantes y de la terapeuta 
� 1 cartulina/tarjeta por persona 
� 1 imperdible por persona 
� Rotuladores/Bolígrafos 

10 minutos 

Presentación del taller 
� Tarjetas con normas 
� Tarjetas en blanco  
� Bolígrafos 

10 minutos 

Firma del compromiso de secreto terapéutico 
� 1 copia del contrato por persona 
� Bolígrafos 

5 minutos 

Entrega de carpetilla para material � 1 carpetilla portafolios por participante 2 minutos 

Explicación de los conceptos de ciclo y escalada de 
violencia 

� 1 copia del tríptico de la escala de la violencia 
(Rincón, 2001) por persona 

10 minutos 

Identificación de las motivaciones para el 
tratamiento (expectativas individuales) 

 5 minutos 

 
Identificación de los objetivos individuales de la 
terapia 
 

� 1 escala de conductas-objetivo por persona 
� Bolígrafos 

10 minutos 

Entrenamiento en respiración   30 minutos 

Asignación de tareas para casa � 1 auto-registro de respiración por día y persona 10 minutos 
 

 

Desarrollo 

 
� Presentación de las participantes y de la terapeuta: en primer lugar, se da la bienvenida a las 

participantes, reforzando su conducta y haciendo mención a la importancia que tiene este primer paso 

de acudir a terapia para solucionar su problema. Después, de forma oral, se hace una presentación 

cruzada (dos a dos) de forma que las participantes se presentan diciendo cómo se llaman, cuántos años 

tienen, a qué se dedican, si tienen hijos y cuántos... Al terminar, una a otra se pueden hacer alguna 

pregunta. En caso de que el grupo sea numeroso (4 ó más) se puede hacer una rueda de nombres para 

ir aprendiéndolos. Luego, cada paciente anota en una pequeña cartulina o tarjeta su nombre y se lo 

pone en un lugar visible con un imperdible. 

 

� Presentación del taller: se comenta el número y duración de las sesiones, las ventajas de su aplicación 

en grupo y objetivos del mismo. Para establecer las normas básicas (puntualidad, necesidad de 

participar activamente en el grupo, confidencialidad con todos los datos y lo tratado en la sesión...) se 

utilizan unas tarjetas preparadas para tal efecto. Seis, contienen normas necesarias para el desarrollo del 

taller, y el resto, están en blanco (de éstas, al menos una por participante). Todas las tarjetas se ponen 

encima de la mesa y la terapeuta pide a las pacientes que seleccionen las que les parezcan más 
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importantes para la terapia (en función del número de participantes, se les pide que escojan 1 ó 2). 

Cada paciente tiene que ir explicando por qué ha escogido la/s tarjeta/s, y cómo cree que debe llevarse 

a cabo esa/s norma/s (qué conductas concretas tienen que realizar terapeuta y participantes para 

lograrlo). También se les dice que pueden añadir alguna norma o condición más que no esté incluida y 

que a ellas les parezca necesaria. Las tarjetas que no han sido seleccionadas por ninguna de las 

participantes las toma la terapeuta y explica su importancia y la necesidad de adoptarlas para el buen 

funcionamiento del taller. 

 

� Entrega de carpetilla para material: se hace la entrega de una carpetilla a cada paciente  donde pueden 

ir guardando el material de cada sesión. Se vuelve a insistir en la necesidad de trabajo individual para 

lograr los objetivos de la terapia, puesto que se trata de un tratamiento activo. 

 

� Firma del compromiso de secreto terapéutico: se proporciona a cada participante un documento a 

modo de contrato conductual en el que se especifican los compromisos de cada una y los de la 

terapeuta, así como algunas cuestiones básicas de funcionamiento del taller. El documento se lee en voz 

alta y se firma por ambas partes (terapeuta y paciente). De este documento se hacen dos copias, uno 

para cada participante y otro para la terapeuta. 

 

� Explicación de los conceptos de ciclo y escalada de violencia: se entrega a cada participante un tríptico 

informativo y formativo acerca de las etapas de la violencia en el hogar (Rincón, 2001). Este folleto se 

lee en la sesión y cada participante puede intervenir aportando sus dudas, visiones particulares... La 

terapeuta recoge esta actividad haciendo ver cómo este fenómeno es algo extendido y no es propio 

solamente de una mujer, puesto que es muy probable que la mayoría se sienta identificada con el ciclo 

y los hechos concretos que se describen. 

 

� Motivaciones para el tratamiento y conductas-objetivo de cada participante: en sesión, y en una 

tormenta de ideas cada paciente dice lo que le ha llevado a aceptar la participación en el taller. Es 

recomendable insistir en que cada una sea muy concreta con lo que le ha llevado a tomar esa decisión, 

y a ser posible que se resuma en una frase. Estas motivaciones se apuntan en la pizarra y se tienen de 

fondo el resto de la sesión para enlazar con el análisis de las conductas-objetivo, que se realiza a través 

de la escala creada para tal efecto por Echeburúa y Corral (1987). En ella, cada paciente debe anotar 

cinco conductas que desea conseguir, implementar, o mejorar al finalizar la terapia. Se debe insistir en 

que estas cinco conductas deben ser operativas, concretas, fácilmente medibles, realistas y ajustadas a 

los objetivos del taller. Como tarea para casa se les pide que cuantifiquen cada una de estas conductas 

en una escala de 0 a 10, siendo 0, algo muy fácil de conseguir, y 10, algo muy complicado o que 

requerirá un gran esfuerzo. 

 

� Entrenamiento en respiración: brevemente, la terapeuta explica en qué consiste la respiración profunda 

y diafragmática, y qué beneficios tiene como afrontamiento de las situaciones de estrés: una respiración 

adecuada facilita una mejor oxigenación, lo que conlleva un mejor funcionamiento de los tejidos, un 

menor trabajo cardíaco, dificultando, entre otros, la aparición de fatiga muscular y las sensaciones de 

ansiedad.  
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Una vez explicado esto, se lleva a cabo el entrenamiento siguiendo el esquema propuesto por 

Labrador, de la Puente y Crespo (1995) unificando los ejercicios 1 y 2 (queda reducido a cinco 

ejercicios). A continuación se ofrece una breve guía de los pasos (ejercicios) que se llevan a cabo en este 

entrenamiento. 

• Ejercicio I: el objetivo es que las participantes sean capaces de dirigir el aire a la parte inferior y 

media de sus pulmones. Se les indica que dirijan, primero, el aire a la parte inferior (notando 

cómo se hincha el vientre) y, después, en la misma inspiración pero marcando un tiempo 

diferente, a la parte media, notando cómo ahora se hincha la zona del estómago. La duración 

del ejercicio es de dos a cua ro minutos. Se deja un período de descanso (unos dos minutos) y

se repetirá el ejercicio tres veces (con descansos ent e ellos). 

t  

r

l l

 

 

j . 

 

s

r

. 

i s

 

 

i

 

• Ejercicio II: el objetivo es que las participantes sean capaces de llevar a cabo una inspiración 

completa. Se les indica que dirijan e  aire de cada inspiración en primer lugar a la zona de  

vientre, luego a la del estómago, y por último, al pecho. Se hacen tres tiempos diferentes en la

inspiración, uno por cada zona. La duración del ejercicio es de dos a cuatro minutos. Se deja

un período de descanso (unos dos minutos) y se repite el e ercicio tres veces

• Ejercicio III: el objetivo es que las participantes sean capaces de hacer más completa y regular

la espiración. Se les dice que lleven a cabo la inspiración como en el ejercicio II, y después que 

e centren en la espiración de forma que se pueda hacer más completa y así contribuir de 

manera más eficiente a la respiración. Como ayuda, se les puede decir que, tras realiza  la 

inspiración en tres tiempos, comiencen a realizar la espiración cerrando bastante los labios a 

fin de que ésta produzca un tenue ruido, y que al final, silben cuando ellas consideren que 

están acabando para forzar la eliminación del aire residual. La duración del ejercicio es de dos 

a cuatro minutos. Se deja un período de descanso (unos dos minutos) y se repite el ejercicio 

tres veces

• Ejercicio IV: el objetivo es que se produzca una adecuada alternancia respiratoria. En este 

ejerc cio, que e  muy similar al anterior, se les pide que mantengan el recorrido habitual, pero, 

en lugar de hacerlo en tres tiempos, se hace en uno continuo, prestando especial atención a 

que se siga manteniendo en primer lugar la inspiración ventral. La duración del ejercicio es de

dos a cuatro minutos. Se deja un período de descanso (unos dos minutos) y se repite el 

ejerc cio tres veces. 

• Ejercicio V: el objetivo es generalizar la respiración completa a las condiciones habituales de 

las participantes. Para ello, se les pide a las participantes que realicen el ejercicio IV en 

diferentes posiciones (sentadas, andando...) y se introducen estímulos en el ambiente (ruido, se 

les pide que hablen con otras personas, que hagan otra tarea a la vez...). 

Al finalizar el entrenamiento en respiración se entrega a cada participante un auto-registro y se les 

enseña cómo cumplimentarlo puesto que será una de las tareas a realizar durante esta primera semana. 

En este primer momento cada paciente deberá registrar su propia ejecución actual. 
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� Asignación de tareas para casa: se pide a las pacientes que ejerciten la respiración dos veces al día todos 

los días de la semana (en caso de que sean dos sesiones semanales, se les pedirá que lo hagan hasta la 

próxima sesión), y que lo registren en el auto-registro preparado para tal efecto. Igualmente, se les 

recordará que deben cuantificar las conductas-objetivo. Se incidirá de nuevo en la necesidad de 

participación activa (de trabajo personal de sesión a sesión) para lograr la eficacia del tratamiento. 
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Segunda Sesión 

 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas para casa  10 minutos 

Mejora de la autoestima 
 

� 1 tríptico divulgativo de la autoestima (Rincón, 2001) 
por persona 

� 1 pliego grande de papel (DIN-A3)  
� Rotuladores  

25 minutos 

Incremento de actividades gratificantes 
� Pizarra  
� Folios  
� Tizas/Rotuladores 

15 minutos 

Introducción de la reevaluación cognitiva 
(esquema A-P-C) 

� Pizarra  
� Tizas/Rotuladores 

25 minutos 

Entrenamiento en respiración  5 minutos 

Asignación de tareas para casa 
 

� 1 auto-registro de respiración por día y persona. 
� 1 auto-registro A-P-C por persona 

10 minutos 
� 1 auto-registro de actividades gratificantes por 

persona 

 
 

Desarrollo 

 
� Revisión de tareas para casa: se comienza saludando a las participantes y preguntándoles acerca del 

transcurso de la semana, si les ha sucedido algo relevante, si ha habido cambios importantes... 

Fundamentalmente, se indaga acerca de cómo les ha ido en la práctica de la respiración y en el registro 

de esta conducta, así como en la cuantificación de sus conductas-objetivo de tratamiento. La terapeuta 

revisa esta última escala y los auto-registros. Asimismo, se refuerza a las participantes por la realización 

de las tareas y se las anima para seguir con el taller. En caso de que haya dudas o dificultades con las 

tareas, se resuelven en este momento. 

� Mejora de la autoestima: en un primer momento se hace una breve descripción de la autoestima y se 

da a cada participante un folleto con información acerca de cómo podemos mejorar nuestra 

autoestima. Se lee en sesión, y se comentan las posibles dudas. En caso de que haya aportaciones u 

opiniones distintas, también se ven durante esta sesión.  

En un segundo momento, se entrega a cada paciente un pliego grande de papel (DIN-A3) para que 

traten de dibujar su silueta. Es posible que esto lo realicen de dos en dos, de forma que haya un corte 

con lo anterior y la actividad sea más dinámica. Cada silueta la tienen que dividir en dos partes iguales. 

A un lado, se les pide que anoten todas sus cualidades, sus aspectos positivos, tanto externos como 

internos. En el otro lado, se anotan aquellas características que no gustan tanto o son mejorables 

(también, tanto físicas como internas). La terapeuta tratará de no emplear términos absolutos al 

referirse a los aspectos negativos, y se preferirá el término de elementos mejorab es o que podemos 

cambiar en lugar de defectos. Esta cuestión se tiene presente durante todas las sesiones. 

l
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Una vez realizado, se les pide que compartan aquellos aspectos positivos y se les pregunta qué 

importancia les conceden. Se recoge la actividad diciendo que durante toda la semana tienen que 

pensar sobre el tema, de forma que amplíen la información de su silueta y consigan una descripción lo 

más fiel de sí mismas. Se les recuerda que deben traerla para la siguiente sesión en la que se pondrá en 

común. 

� Incremento de actividades gratificantes: el objetivo de esta actividad es mejorar el estado de ánimo. 

Para ello se realiza una tormenta de ideas y cada participante anota en la pizarra o en el rotafolios 

aquellas actividades que le gusta hacer. No importa que haga mucho tiempo que no las realizan; en 

este primer momento, es bueno que salgan muchas ideas distintas. Se analizan las actividades que hayan 

surgido, las veces que se realizan, si son difíciles o costosas de llevar a cabo... La terapeuta señala que 

existen muchas actividades gratificantes sencillas de llevar a cabo, que no son muy costosas, pero que a 

veces dejamos de realizar por pereza o desinterés (se pondrán algunos ejemplos como llamar a una 

amiga por teléfono, leer un lib o, salir a pasea  con los niños, ver un programa de televisión...). Vamos 

a relacionar el estado de ánimo personal con el nivel de actividad que se tiene. Se les explica que estas 

pequeñas actividades pueden hacer que nuestro estado de ánimo sea mejor siempre. 
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A continuación se hace una breve planificación de la semana en el auto-registro preparado para ello de 

forma que cada participante incluya cuatro de estas actividades cada día. Al final de la sesión se les 

entrega un registro para que señalen si las han realizado y el grado de satisfacción que han obtenido 

con ellas. Igualmente, se las anima para que registren otras actividades gratificantes que realicen aunque 

no estén programadas. 

� Introducción de la reevaluación cognitiva: el objetivo en esta sesión es explicar brevemente en qué 

consiste el esquema A-B-C, que en esta intervención se denominará A-P-C para facilitar su recuerdo en 

función del significado de las siglas, y realizar algunos ensayos prácticos. En concreto, se analiza la 

función que realiza nuestro pensamiento como responsable de nuestras conductas manifiestas y nuestros 

sentimientos, y cómo se desencadenan estos pensamientos en ciertas situaciones. En esta sesión vamos a 

tratar de valorar cada elemento de la cadena A-P-C en nuestra propia conducta.  

A continuación se ofrece una breve guía de explicación de la técnica y de cada uno de los elementos, 

donde se incluye un ejemplo para trabajar en sesión: 

Todas las reacciones emocionales y nuestras conductas están determinadas en gran medida por la 

opinión que tenemos de ellas  Si tenemos en cuenta uno de los esquemas habituales utilizados para 

explicar nuestras conductas y pensamientos, veremos que odos nuestros actos se guían por el esquema 

A-P-C. A, son los acontecim entos ac ivadores, las situaciones de nuestra vida cotidiana; P, son los 

pensamientos derivados de e a situación, y C, las conducta  que realizamos como consecuencia de esta

situación y de estos pensamientos. A menudo se piensa que A es la causa de C. Sin embargo, A 

(acontecimientos activadore  no causa C (con ecuencia emocional o conductual) directamente, sino que 

C es causada por P (creencias acerca de A). Una experiencia cotidiana de nuestra vida ocurre en el punto

A y se reacciona ante ella en e  punto C. Como C sigue casi inmediatamente y de forma directa a A, se 

tiende a pensar que A causa C. Sin embargo, C no proviene de A sino de P. Los acontecimientos 

activadores (A) no generan consecuencias emocionales o conductuales (C), sino que somos noso ros lo

que producimos nuestras propias consecuencias a través de nuestro sistema de creenc as (P). Esto quiere 
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decir que nosotros tenemos cierto grado de control sobre nuestras conductas porque, en cierta medida

podemos controlar nuestros pensamientos y creencias que son los que verdaderamente influyen en 

nuestras conductas diarias.  
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� Asignación de tareas para casa: se pide a las pacientes que ejerciten la respiración dos veces al día todos 

los días de la semana al igual que lo han hecho durante esa semana, y que lo registren en el auto-

registro preparado para tal efecto. Igualmente se les pide que realicen las actividades gratificantes 

programadas (y aquellas que surjan fuera de la programación) y que las registren en el correspondiente 

auto-registro con el grado de satisfacción que obtuvieron al realizarlas. Por otro lado, tienen que r 

practicar la reevaluación cognitiva rellenando el registro A-P-C, con, al menos, dos ejemplos que les 

ocurran esa semana, y trabajar sobre su silueta de autoestima. 

A continuación vamos a ver un ejemplo que puede ayudarnos a ver la relación entre estos tres 

elementos:  

“Marta acude a una entrevista de traba o. E  la quinta vez que lo hace y ya ha sido rechazada en las 

ocasiones anteriores. En ésta ocurre lo mismo. A partir de este momento, Marta empieza a pensar que es

una inútil, que nunca encontrará un empleo, que en su vida todo han sido f acasos y que no tiene la 

preparación suficiente para trabajar en nada. Cuando llega a casa, se siente triste, no tiene ganas de 

hacer nada y decide quedarse sola en su habitación, llorando”. 

• ¿Cuál es la situación que vive Marta, el acontecimiento activador de su conducta (A)? 

• ¿Qué pensamientos son los que se manifiestan tras su conducta (P)? 

• ¿Cuáles son las consecuencias (C)? 

• ¿Estas conductas proceden (tienen relación con) del hecho de no haber pasado la 

entrevista de trabajo o de los pensamientos de inutilidad y fracaso que ha mostrado? 

Del mismo modo, en nuestra vida cotidiana podemos encontrar algunos de estos ejemplos (se pide la 

intervención de las participantes). 

Al finalizar este ejercicio se introduce el auto-registro y se explica cómo rellenar las tres columnas 

siguiendo este ejemplo. La terapeuta realizará el ejercicio en la pizarra o de forma que lo vean todas, y 

cada una lo cumplimentará en el suyo para que lo tengan como modelo durante la semana. 

� Control de la respiración: se realizan varios ensayos de la técnica en la sesión. Si ha existido alguna 

duda o se ha dado algún problema en la práctica en casa, se incide también es esos aspectos concretos. 
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Tercera Sesión 
 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas para casa  15 minutos 

Mejora de la autoestima 
� Silueta de cada participante de la sesión anterior 

30 minutos 
� Plastilina 

Reevaluación cognitiva  
(esquema A-P-C-D) 

 30 minutos 

Entrenamiento en respiración  5 minutos 

Asignación de tareas para casa 
� 1 auto-registro A-P-C-D por persona 

10 minutos 
� 1 auto-registro de actividades gratificantes por persona 

 
 

Desarrollo 

  

� Revisión de tareas para casa: se comienza saludando a las participantes y preguntándoles acerca del 

transcurso de la semana, si les ha pasado alguna cosa relevante, si ha habido cambios importantes... 

Fundamentalmente, se indaga acerca de cómo les ha ido en la práctica de la reevaluación cognitiva, en 

la realización de las tareas gratificantes, y en la cumplimentación de los auto-registros relacionados con 

estas dos tareas. Igualmente, se revisa si existen dudas acerca del material de la autoestima o la práctica 

de la respiración. Asimismo, se refuerza a las participantes por la realización de las tareas y se las anima 

para seguir con el taller. En caso de que haya dudas o dificultades con las tareas, se resuelven en este 

momento. 

� Mejora de la autoestima: utilizando el material trabajado en la sesión anterior (las características 

positivas y negativas de cada una de las siluetas), se lleva a cabo la dinámica del escu or, que hará 

énfasis en las características positivas de cada mujer. Primero, se hace una puesta en común general en 

la que cada participante añade los elementos positivos que ha descubierto de sí misma durante la 

semana. En el caso de que no hayan señalado nada bueno, se las invita a pensar en ese momento en las 

actividades que han realizado para tratar de descubrir algún elemento positivo. Después se les pide que 

modelen con barro o plastilina su propia escultura simbólica. No tiene que ser una figura fiel a la 

realidad, sino que puede ser cualquier elemento que a ellas las caracterice y del que se sientan 

orgullosas (ej. un corazón como símbolo de su capacidad para querer a los demás). Se puede entender 

como una presentación plástica de sí mismas. Esta figura se la llevan a casa como recordatorio de lo 

trabajado en estas dos sesiones. 

lt

Durante la realización de esta actividad plástica, se puede poner música de fondo para ambientar la 

actividad. 

� Reevaluación cognitiva: se pide a las participantes que comenten algunos de los ejemplos recogidos en 

los auto-registros. Entre todas las participantes se revisan si están bien formulados siguiendo el esquema 

descrito, y en caso contrario, se hacen las correcciones necesarias. Posteriormente, se completa el 

 336



Manual de Tratamiento 

esquema A-P-C con la introducción del Debate (D) de los pensamientos desadaptativos. Se utiliza lo 

trabajado en la sesión anterior y el trabajo de la semana de las participantes. Se sigue el siguiente 

esquema de trabajo: 

Tal y como hemos visto en la sesión anterior, parece que la gran mayoría de nuestros actos están 

basados en el esquema A-P-C  Seguro que recordáis a qué se refería cada uno de estos elementos, 

¿verdad?. Bien, A es el acontecimiento activador, la situación que provoca el malestar; P se refiere a los 

pensamientos que median entre la situación y la conducta, y C, son las consecuencias (las conductas 

motoras y nuestros sentimientos), que, a pesar de que parece que están determinados por A, en 

realidad, son una consecuencia direc a de B.
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Pues bien, viendo vuestros registros, las situaciones, pensamientos y conduc as que habéis señalado, 

vamos a dar ahora un paso más. Vamos a tratar de modificar los pensamientos que nos incomodan y

haremos un debate personal de estas ideas.  

Algunos de los pensamientos que hemos visto son ideas irracionales. ¿Qué signi ica esto? ¿Qué es una 

idea irracional? Pues, es aquella que no está basada en la evidencia empírica y que “lleva a 

consecuencias contraproducentes y autode ructivas que interfieren de forma importante en la 

supervivencia y felicidad del organismo” (Ellis, 1975; tomado de Carrasco, 1999). Muchas veces 

nuestras ideas irracionales van precedidas de palabras como “Debería...”, “Tendría que...” de una 

forma absoluta y tajante (mucho más, si en lugar del condicional utilizamos el presente “Debo...”, 

“Tengo que...” . 

Igualmente, muchas veces uti izamos términos absolutos como “es horroroso”, “es lo peor”, “nunca

hago nada bien”, “siempre me confundo”... Estas expresiones no contribuyen a que nos sintamos 

mejor, sino que alteran aún más nuestro pensamiento dando lugar a las conductas  también alterada y 

desadaptadas. 

Para que nos vaya quedando claro, vamos a ver cuatro formas principales de irracionalidad que 

pueden darse f ecuentemente  Seguro que muchas de nosotras nos hemos sorprendido alguna vez con 

“comentarios irracionales”: 

1. Pensar que alguien o algo “debería, sería necesario o tiene que” ser distinto de lo que es. 

2. Calificar de “horrenda, terrible, horrorosa”, una situación. 

3. Pensar que no es posible “sufrir, soportar o tolerar” a esta persona o cosa y afirmar que no 

debería haber sucedido así. 

4. Ante los errores cometidos  afirmar que el que los comete merece “reprobación” y puede 

calificársele de “canalla, podrido y despreciable”. 

• ¿Has vivido alguna situación de este estilo? 

• ¿Te reconoces en alguna de estas afirmaciones? 

• ¿En qué situaciones concretas? 

ϕ ϕ ϕ   ϕ ϕ ϕ   ϕ ϕ ϕ 

Pero como cas  todo, esto también t ene solución y nosotros vamos a intentar ponérsela. Para ello 

vamos a u ilizar el debate  ¿En qué consiste este debate? Pues en cuest ona , poner en te a de juicio, y 

rebatir científicamente nuestros pensamientos, haciendo un debate. 

 337



Anexo III 

A partir de este momento vamos a añadir una nueva columna a nuestro registro (columna D), y vamos 

a proporcionar las alternativas a esos pensamientos desadaptados. El proceso será muy sencillo, puesto

que vamos a analizar cada situación y vamos a tratar de generar otras alternativas, otras 

interpretacione  de ese acontecim ento inicial. Y, ojo, esas alternativas deben estar basadas en datos 

reales, empíricos y tienen que estar formuladas en términos relativos. 
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• ¿Cómo las formularíamos sin utilizar términos absolutos? 

Veamos ahora uno de los ejemplos que habéis formulado vosotras (pedir a una de las participantes que 

cuente uno)δ. 

 

  

                                                

Veamos el ejemplo de la sesión anterior y recordemos el caso de Marta: 

• ¿Cuáles eran el acontecimiento activador, los pensamientos y las conductas manifiestas?

• ¿Qué otras interpretaciones se pueden dar a la s tuación de a entrevista de trabajo? 

• ¿Tienen la misma probabilidad de ocurrir que las que hab a planteado Mar a? 

• ¿Tienen la misma probabilidad de ocurrir que las que habías planteado? 

• ¿Cómo las formularíamos sin utilizar términos absolutos? 

Bien, todo lo que hemos realizado en esta sesión lo vamos a realizar también durante estos días hasta la 

próxima sesión (se entrega y se explica el auto-registro A-P-C-D como tarea para casa). Ya veis que es

importante que se realicen las tareas porque nos ayudan a avanzar más. 

� Control de la respiración: se realizan varios ensayos de la técnica en la sesión. Si hay alguna duda, o se 

ha dado algún problema en la práctica en casa, se incide también es esos aspectos concretos. 

� Asignación de tareas para casa: se pide a las pacientes que ejerciten la respiración dos veces al día todos 

los días de la semana al igual que lo han hecho estos días, aunque ya no será necesario que lleven a 

cabo su registro. Igualmente se les pedirá que realicen actividades gratificantes y que las registren en el 

correspondiente auto-registro. Por otro lado, tendrán practicar la reevaluación cognitiva rellenando las 

hojas A-P-C-D. En caso de que sea posible, se les pide que realicen el debate de un ejemplo 

correctamente formulado de los que registraron durante la semana, y que registren otra situación nueva 

en la que apliquen el esquema A-P-C-D completo. 

 
 
 
δ Si surgen más preguntas por parte del grupo o de la terapeuta se añaden. En todo momento se les da la oportunidad de 
participar. 
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Cuarta Sesión 
 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas para casa  10 minutos 

Reevaluación cognitiva  30 minutos 

Identificación de situaciones problemáticas 
� Pizarra 

� Tizas/Rotuladores 
35 minutos 

Entrenamiento en respiración  5 minutos 

Asignación de tareas par casa � 1 auto-registro de situaciones problemáticas por persona 10 minutos 

 
 

Desarrollo 

 
� Revisión de tareas para casa: se comienza saludando a las participantes y preguntándoles acerca del 

transcurso de la semana, si les ha pasado alguna cosa relevante, si ha habido cambios importantes... 

Fundamentalmente, se indaga acerca de cómo les ha ido en la práctica de la reevaluación cognitiva, en 

la realización de las tareas gratificantes, y en la cumplimentación de los auto-registros relacionados con 

estas dos tareas. Asimismo, se refuerza a las participantes por la realización de las tareas y se las anima 

para seguir con el taller. En caso de que haya dudas o dificultades con las tareas, se resuelven en este 

momento. 

� Reevaluación cognitiva: se revisan los auto-registros realizados en casa. Aunque este apartado puede 

formar parte de la revisión de tareas, se incide en él de un modo especial. Se atiende a las posibles 

dudas que surjan, y se resuelven todas pidiendo la colaboración del resto de las participantes del grupo. 

En todos los casos en los que sea posible, se tiende a facilitar la resolución a través del resto de las 

participantes, de forma que la intervención de la terapeuta sea mínima en este aspecto. En caso de que 

los problemas planteados no se solventen, interviene la terapeuta. Igualmente, si es preciso, se vuelven 

a repetir los elementos de la técnica y se repasa su contenido con ejemplos de las propias pacientes. 

� Identificación de situaciones problemáticas: se entrena a las participantes en la identificación de 

problemas, de aquellas situaciones que resulten especialmente difíciles de afrontar. Para ello se utilizará 

el siguiente modelo o definición de problema:  

Los problemas o situaciones problemá icas son normales en nuestra vida cotidiana y ocurren a diario. 

Un problema es una situación real o imaginaria a la que tenemos que dar una solución, pero no 

disponemos de e la en e e momento. Cuando no se encuentra una solución a un problema que surge, 

se pueden incrementar, el estrés y otros estados emocionales. Y, si se actúa sin tener una solución 

adecuada, se suele hacer de un modo que no se desea o de un modo poco eficaz. Otras veces no se 

actúa, porque no se ha encontrado una solución. 

t
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Se pide a las participantes que, a lo largo de la semana, registren todas aquellas situaciones que les crean 

un estado de malestar emocional, todas aquellas que consideran problemáticas.  

� Control de la respiración: se realizan varios ensayos de la técnica en la sesión. Si ha existido alguna 

duda o se ha dado algún problema en la práctica en casa, se incide también es esos aspectos concretos. 

� Asignación de tareas para casa: se pide a las pacientes que ejerciten la respiración dos veces al día todos 

los días de la semana al igual que lo han hecho durante esa semana. Igualmente se les pide que sigan 

realizando actividades gratificantes aunque ya no tendrán que registrarlas; igualmente,  se les solicita 

que lleven a cabo un registro de las situaciones problemáticas cotidianas. Para ello se les entregará 

también un auto-registro preparado para tal efecto. 
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Quinta Sesión 
 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas para casa  15 minutos 

Solución de problemas 
� 1 folleto explicativo de la solución de problemas 

por persona 60 minutos 

Entrenamiento en respiración  5 minutos 

Asignación de tareas para casa 
� 1 auto-registro de solución de problemas por 

persona 
10 minutos 

 
 

Desarrollo 

 

tr

i

i

 t s 

i

s

 
� Revisión de tareas para casa: se comienza saludando a las participantes y preguntándoles acerca del 

transcurso de la semana, si les ha pasado alguna cosa relevante, si ha habido cambios importantes... 

Fundamentalmente, se indaga acerca de cómo les ha ido en la identificación de situaciones 

problemáticas. Asimismo, se refuerza a las participantes por la realización de las tareas y se las anima 

para seguir con el taller. En caso de que haya dudas o dificultades con las tareas, se resuelven en este 

momento. 

� Solución de problemas: se explica la técnica en sesión y se realizan ejemplos. Los primeros, ajenos a las 

participantes, y los expone la terapeuta basándose en el material preparado (ver más adelante en este 

mismo apartado); después, cada participante expone uno suyo. Al final de esta tarea, se entrega a cada 

participante un folleto con las características básicas de la técnica para que puedan ponerla en práctica 

esa semana. Además, se utilizan los registros de problemas de las participantes y se realizan ensayos de 

conducta en sesión asignando papeles de forma que todas intervengan en todas las situaciones de role-

playing. De forma concreta, se utiliza el siguiente material como esquema de trabajo para explicar las 

fases de la técnica: 

Hoy vamos a aprender una nueva técnica cuyo objetivo fundamental es producir consecuencias 

positivas, refuerzo positivo y evitar las consecuencias negativas. Os sorprenderá oír esto porque, al fin y

al cabo, es lo que estamos haciendo desde el principio y con todas las técnicas que estamos 

aprendiendo. Sin embargo, uno de los fines de este taller es que consigáis adquirir una serie de 

habilidades y estrategias para enfrentaros a situaciones difíciles. Así pues, hoy vamos a abajar con lo 

que los psicólogos llamamos solución de problemas. Esta técnica consta bás camente de cinco etapas y 

nosotras vamos a seguirlas, para que, al final, podamos dar una soluc ón más eficaz a los problemas que 

nos preocupan. 

1. Orientación general hacia el problema: odos, en nuestra vida, atravesamos situaciones más o meno

difíciles; los problemas forman parte de nuestra vida cotidiana. S n embargo, muchas veces no 

centramos nuestra atención en tratar de resolverlos, y con eso, parece que son mayores. Lo  

sobredimensionamos y notamos que están presentes en todas las esferas de nuestra vida. Por eso, en 
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esta primera etapa vamos a centrar nuestros esfuerzos en percibir correcta y concretamente el 

problema, valorándolo en su justa medida (es uerzo y tiempo). f

i :

,

s .

s ,

s

s

 t i : 

• Principio de cantidad: cuantas más soluciones se nos ocurran más probabilidades tendremos de 

encontrar una buena solución. 

 

s i

 

s  

 

t s

 

s s 

2. Defin ción y formulación del problema  seguro que alguna vez habéis notado que cuando un 

problema está bien definido y delimitado  su importancia disminuye, al igual que la angustia que 

genera. Es cierto, al definir correctamente un problema tenemos ya la mitad del problema resuelto, 

puesto que, además, esto nos permite generar más y mejores alternativas. 

Así pues, vamos a tratar de definir claramente el problema. ¿Cómo lo hacemos? De forma sencilla, 

teniendo en cuenta los siguientes pasos: 

• Recoger información acerca del problema 

• Cambiar los conceptos vagos o ambiguos por otro  específicos y concretos  Seguro que así, 

separamos la información relevante de la irrelevante, quitando interpretaciones no verificadas. 

• Organizar la información: ¿qué es lo que sucede y qué es lo que nos gustaría que sucediera? 

¿Qué cambios deseamos? 

• Establecer una meta en términos, como iempre, específicos y concretos  nada de metas 

inalcanzables. 

• Además, vamo  a diferenciar la magnitud del problema, puesto que hay problemas que se 

mantienen durante más tiempo y otros que son breves (episódicos). Y, no olvidemos, que 

existen problemas y subproblemas. 

• Por último, reevaluar el problema considerando los costes y beneficios a corto y a largo plazo. 

3. Generación de solucione  alternativas: lo mejor es que, una vez definido el problema, tengamos 

varias posibilidades de actuación, puesto que nos va a ayudar a elegir la que más se ajuste al momento 

concreto. Vamos a seguir tres carac erísticas bás cas

• Principio de aplazamiento del juicio: no vamos a juzgar la cantidad de las alternativas en este

momento justo, sino que las oluc ones que se nos ocurran tienen que estar libres de juicios, 

puesto que así se nos ocurrirán más. 

• Principio de variedad: ya sabéis, vamos a generar muchas y variadas soluciones porque entre

tantas, seguro que encontramos la de mayor calidad. 

4. Toma de decisione :  y ahora, una vez que tenemos creadas todas las alternativas, vamos a evaluar,

a comparar y juzgar las disponibles y vamos a seleccionar la mejor. ¿Qué ventajas obtendremos con 

cada una? ¿Qué costes a corto y a largo plazo nos generará? ¿Qué inconvenientes tiene cada una de las

alternativas? 

Es preciso que contestemos a cada una de estas preguntas en las alternativas. Es cierto, puede resultar 

un poco largo y tedioso, pero es necesario puesto que nos va ayudar a elegir la más adecuada. 

5. Pues a en práctica y verificación de la olución: vamos a situarnos como si ahora mismo fuéramos a 

dar solución a nuestro problema. Vamos a imaginarlo: ya hemos elegido la mejor alternativa y vamos a

pensar qué ocurre al ponerlo en práctica ¿Nos parece la más apropiada? Si e  así, vamos a ello, y vamo

a llevarlo a cabo realmente.  
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ϕ ϕ ϕ   ϕ ϕ ϕ   ϕ ϕ ϕ 

Bien, esta es la técnica; ya sabemos cuáles son sus componentes básicos y cómo llevarla a cabo. Como

nosotras también la vamos a utilizar, vamos a ver antes un ejemplo para que no nos quede ninguna 

duda. 

 

,

t r i  

. 

• ¿Qué ventajas e inconvenientes posee cada una? 

• Ahora que la hemos elegido, ¿es la adecuada?ε 

                                                

“Beatriz es una mujer ama de casa. Últimamente tiene mucho que hacer  se le amontona mucho el 

rabajo y le da pereza levanta se por la mañana. La situac ón se está haciendo cada vez más grave por

la cantidad de trabajo que tiene acumulado”

• ¿Cómo definiríamos el problema? 

• ¿Qué alternativas se nos ocurren? 

Se introduce el auto-registro para que realicen el proceso con este ejemplo y sirva como entrenamiento 

para la semana. 

� Control de la respiración: se realizan varios ensayos de la técnica en la sesión. Si ha existido alguna 

duda o se ha dado algún problema en la práctica en casa, se incide también es esos aspectos concretos. 

� Asignación de tareas para casa: se pide a las pacientes que ejerciten la respiración dos veces al día todos 

los días de la semana al igual que lo han hecho durante esa semana. Igualmente se les pide que realicen 

actividades gratificantes, y que practiquen la reevaluación cognitiva. Por otro lado, como tarea 

específica de esta sesión, tendrán que practicar la técnica de la solución de problemas y llevar a cabo un 

registro en el material preparado para tal efecto.  

En el caso de las mujeres que participen en el taller que incluya la exposición, se les advierte que para la 

siguiente sesión tendrán que traer una cinta virgen. 

 
 
 
ε En estas actividades se solicita la participación de todas. 
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En este punto, la intervención se desdobla. Los apartados 7a y 8a corresponden a las sesiones destinadas al 

entrenamiento en habilidades de comunicación, y las sesiones 7b y 8b, al entrenamiento en exposición. Por 

lo demás, los elementos restantes de las sesiones son paralelos en los dos tipos de intervención. 
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7a. Sexta Sesiónφ (habilidades de comunicación) 
 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas  10 minutos 

Entrenamiento en habilidades de 
comunicación 

� 1 folleto de habilidades de comunicación por persona 50 minutos 

Control de la respiración  5 minutos 

Asignación de tareas para casa 
� 2 auto-registros de habilidades de comunicación por 

persona 
5 minutos 

 

 
Desarrollo 

� Revisión de tareas para casa: tras el saludo habitual, se comienza preguntando a las participantes sobre 

el transcurso de la semana, si les ha pasado alguna cosa relevante, si ha habido cambios importantes... 

Como se realiza habitualmente, se refuerza a las participantes por la realización de las tareas y se las 

anima a seguir con el taller. En caso de que haya dudas o dificultades con las tareas, se resuelven en este 

momento. 

� Entrenamiento en habilidades de comunicación: a lo largo de las sesiones de este taller es posible que 

hayan salido dudas o comentarios acerca de la comunicación, de los mensajes que se dan en la pareja... 

En este momento vamos a abordar el tema de un modo muy práctico, de forma que se pongan en 

práctica las habilidades de las participantes a la hora de establecer una conversación cotidiana. Para 

empezar se explican algunas de las ideas clave de la comunicación, la respuesta a la crítica, las 

habilidades de escucha y la realización de peticiones. Todo este material está incluido en un folleto 

explicativo que se entrega a cada participante. Como elemento práctico realizan ensayos de conducta 

como ejemplos de los tres tipos de comunicaciónγ.  

� Asignación de tareas para casa: se pide a las pacientes que ejerciten la respiración dos veces al día todos 

los días de la semana al igual que lo han hecho anteriormente. Igualmente se les pide que realicen 

actividades gratificantes y que practiquen la reevaluación cognitiva y la solución de problemas. Como 

tarea específica de la sesión, se les pide que traten de practicar en conversaciones habituales las 

habilidades de comunicación aprendidas, así como la escucha o la realización correcta de peticiones. 

Tienen que rellenar un auto-registro preparado para tal efecto. 

                                                

 

� Control de la respiración: se realizan varios ensayos de la técnica en la sesión. Si ha existido alguna 

duda o se ha dado algún problema en la práctica en casa, se incide también es esos aspectos concretos. 

 
 
 
φ Se refiere al taller que no incluye las técnicas de exposición entre sus componentes. Este programa continua con la sesión 
7a, y luego pasa a la sesión 8 que es común para los dos programas. 
γ Tanto las situaciones como los papeles a representar los deciden las propias participantes. 
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7b. Sexta Sesiónη (exposición) 
 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas  10 minutos 

Explicación de la exposición  10 minutos 

Exposición a situaciones cotidianas evitadas 
� Folios 
� Bolígrafos 

10 minutos 

Exposición a su historia de maltrato 
� Folios  
� Bolígrafos 

30 minutos 

Grabación de su historia de maltrato 
� Grabadoras 
� Cintas vírgenes 

30 minutos 

Control de la respiración  5 minutos 

Asignación de tareas para casa � 1 auto-registro de exposición por participante 5 minutos 

 
 

Desarrollo 

                                                

 
� Revisión de tareas para casa: tras el saludo habitual, se comienza preguntando a las participantes sobre 

el transcurso de la semana, si les ha pasado alguna cosa relevante, si ha habido cambios importantes... 

Como se realiza habitualmente, se refuerza a las participantes por la realización de las tareas y se las 

anima a seguir con el taller. En caso de que haya dudas o dificultades con las tareas, se resuelven en este 

momento. 

� Explicación de la exposición: antes de centrarse en la explicación propiamente dicha, se hace referencia 

a las situaciones evitadas por las participantes, y por la presencia de síntomas de reexperimentación 

(pensamientos intrusivos, pesadillas, imágenes desagradables...). Es habitual que señalen cuáles son las 

que más les afectan a ellas, y desde este punto se trata de explicar cómo las técnicas de exposición 

permiten que nos habituemos a todo ello que nos produce miedo o ansiedad.  

La técnica concreta que se llevará a cabo a lo largo de dos sesiones es la de exposición en imaginación. 

El objetivo general de la exposición sin permitir la conducta de escape, es uno de los tratamientos más 

eficaces en el tratamiento de las fobias. En el caso del trastorno de estrés postraumático, también se ha 

probado en numerosas ocasiones su eficacia. La clave de esta técnica es permitir que las participantes se 

expongan a aquellas imágenes o pensamientos temidos, a la vez que se impide la evitación o el escape 

para que estos no se conviertan en una “señal de seguridad”. 

 
 
 
η Se refiere al taller que incluye las técnicas de exposición entre sus componentes. Este programa continua con la sesión 
7b, y luego pasa a la sesión 8 que es común para los dos programas. 
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� Exposición a situaciones cotidianas evitadas: se pide a las participantes que señalen cuáles son las 

situaciones cotidianas que evitan, y a partir de ellas se va a llevar a cabo un entrenamiento de 

exposición. Se les dice que es importante que visualicen nítida y vívidamente la imagen temida y/o 

evitada, y que traten de centrarse profundamente en ella. Se les advierte que en caso de que se sientan 

muy mal, o noten que el nivel de ansiedad es muy elevado deben aplicar la respiración puesto que se 

trata de una respuesta incompatible. 

Este entrenamiento se realiza en unos diez minutos. Una vez que todas las mujeres se han expuesto a la 

situación evitada, se pasa al siguiente ejercicio. 

� Exposición a su historia de maltrato: cada una de las mujeres tendrá que escribir cuál ha sido la 

situación de maltrato o violencia que vivió con su pareja (puede ser también una pesadilla o un 

recuerdo altamente ansiógeno para ellas). Para ello, se les dará papel y bolígrafos, y durante veinte 

minutos aproximadamente tendrán que describir con el mayor número de detalles el episodio más 

grave que han vivido (pesadilla, pensamientos, recuerdos...). Es importante que se centren en la tarea 

para que la descripción sea lo más realista posible. Se las puede orientar diciéndoles que señalen dónde 

se produjo la situación, a qué hora, quiénes estaban presentes, cómo se sintieron durante la agresión, 

qué hicieron, cómo se comportaron, cuáles fueron sus pensamientos, cómo se sintieron después, qué 

pensaron y cómo actuaron... Una vez escrita, se les pide que la lean en voz baja una vez tratando de 

recordar todo lo que ocurrió. Si notan que faltan detalles, se las invita a añadirlos. 

� Grabación de su historia de maltrato: se les da un tiempo para que vuelvan a leer su historia y puedan 

preparar la entonación que emplearán en la grabación de la misma. A continuación se reparten las 

grabadoras y se les dice que deben volver a leerla mientras se está grabando. Es importante 

transmitirles la idea de que es necesario que lean correctamente, haciendo las pausas necesarias, puesto 

que tendrán que escucharla durante la semana. Por último, tendrán que escucharlas para practicar la 

exposición en sesión. Se les recuerda la importancia de la respiración como respuesta incompatible del 

organismo en el afrontamiento de la ansiedad. Por otro lado, si se detecta algún problema en la 

grabación, se repetirá el proceso para asegurar su efectividad en las exposiciones entre semana. 

� Control de la respiración: se realizan varios ensayos de la técnica en la sesión. Si ha existido alguna 

duda o se ha dado algún problema en la práctica en casa, se incide también es esos aspectos concretos. 

� Asignación de tareas para casa: se pide a las participantes que ejerciten la respiración dos veces al día 

todos los días de la semana al igual que lo han hecho anteriormente. Igualmente se les pide que 

realicen actividades gratificantes y que practiquen la reevaluación cognitiva y la solución de problemas. 

Como tarea específica de la sesión, se les pide que escuchen todos los días la cinta que han grabado 

para practicar la exposición. Tendrán que cumplimentar un auto-registro con su práctica diaria. 
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8a. Séptima Sesión (habilidades de comunicación) 
 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas  10 minutos 

Entrenamiento en habilidades de 
comunicación 

� Tarjetas con preguntas y cuestiones incompletas acerca de la 
comunicación 65 minutos 

Control de la respiración  5 minutos 

Asignación de tareas para casa 
� 2 auto-registros de habilidades de comunicación por 

participante. 
10 minutos 

 
 

Desarrollo  

 
� Revisión de tareas para casa: tras el saludo habitual, se comienza preguntando a las participantes sobre 

el transcurso de la semana, si les ha pasado alguna cosa relevante, si ha habido cambios importantes... 

Tal y como se realiza habitualmente, se refuerza a las participantes por la realización de las tareas y se 

las anima a seguir con el taller. En caso de que haya dudas o dificultades con las tareas, se resuelven en 

este momento. 

� Entrenamiento en habilidades de comunicación: enlazando con lo trabajado en la sesión anterior, se 

incide de un modo especial en cómo se han llevado a cabo las habilidades de comunicación aprendidas 

y entrenadas, con el fin de resolver dudas y aclarar conceptos. En concreto, el entrenamiento de esta 

sesión está basado en los siguientes puntos:  

• Tipos de comunicación: ¿Los hemos practicado? ¿Qué dif cultades hemos tenido para se  

afirmativos? 

i r

:

s

i

• Objetivos en la comunicación  se analiza si durante el período intersesiones se han tenido en 

cuenta los objetivos a la hora de comunicarse, y los resultados obtenidos. Se incide en ver si les 

resulta ventajoso tenerlos en cuenta y se analizará el por qué. 

• Entrenamiento en habilidades de e cucha: se explican cuáles son las actitudes y habilidades para 

escuchar a otro y las consecuencias pos tivas de la escucha correcta en la comunicación. 

Igualmente, se hacen ensayos de conducta en sesión. 

Para todo ello se utilizan una serie de tarjetas (8) preparadas para este caso, que contienen preguntas 

sobre los aspectos tratados, y otras cuestiones incompletas o prácticas acerca de la comunicación. La 

terapeuta pone todas las tarjetas sobre la mesa, y pide a las participantes que, una a una, tomen una 

tarjeta del montón. Por turnos, las van leyendo en voz alta, y contestan o realizan lo que se solicita en 

la tarjeta. En todo momento, la terapeuta se encarga de supervisar la realización, así como de facilitar 

la participación de las demás cuando la tarjeta plantea una situación práctica para realizar en forma de 

role-playing. 

El contenido de las tarjetas se expone a continuación. En caso de que en el grupo surja algún supuesto 

que se necesite tratar, se propone a las participantes, y se añade a los de las tarjetas: 
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• ¿Cuál es para ti el estilo comunicativo más eficaz? 

• ¿Qué ventajas tiene el estilo afi mativo? r

i t  

i

t ?:

  

 l  

� Asignación de tareas para casa: se pide a las pacientes que ejerciten la respiración dos veces al día todos 

los días de la semana al igual que lo han hecho anteriormente. Igualmente se les pide que realicen 

actividades gratificantes y que practiquen la reevaluación cognitiva y la solución de problemas. Como 

tarea específica de la sesión, se les pide que traten de practicar en conversaciones habituales las 

habilidades de comunicación aprendidas, así como la escucha o la realización correcta de peticiones. 

Tendrán que rellenar el auto-registro preparado para tal efecto. 

• ¿Qué ventajas y qué inconvenientes tiene el estilo pasivo? ¿Cuándo lo utilizas? 

• ¿Se modifica nuestra autoest ma cuando utilizamos las habilidades de comunicación correc amente?

• Simula una situación con tus compañeras en la que predomine el estilo agresivo. 

• Simula con tus compañeras una situación en la que demostréis vuestras habil dades de escucha. 

• ¿Cómo contes arías  “Casi me quedo sin gasolina ayer por la mañana para ir a trabajar. ¿Por qué 

no llenaste el depósito ayer? No veo por qué tengo que ser yo siempre el que lo hace”. 

• ¿Cómo contestarías?: “Tienes el pelo horrible. Está reseco y largo, hace un mes que deberías haber

ido a la peluquería. Espero que no salgas así a la ca le. Si lo haces, se reirán de ti. ¿Cómo puedes

pensar que te tomen en serio presentándote así?” 

� Control de la respiración: se realizan varios ensayos de la técnica en la sesión. Si ha existido alguna 

duda o se ha dado algún problema en la práctica en casa, se incide también es esos aspectos concretos. 
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8b. Séptima Sesión (exposición) 
 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas  10 minutos 

Exposición 
� Cintas grabadas de la semana anterior 
� Grabadoras 65 minutos 

Control de la respiración  5 minutos 

Asignación de tareas para casa � 1 auto-registro de práctica de exposición por participante. 10 minutos 

 
 

Desarrollo  

 

� Revisión de tareas para casa: tras el saludo habitual, se comienza preguntando a las participantes sobre 

el transcurso de la semana, si les ha pasado alguna cosa relevante, si ha habido cambios importantes... 

Tal y como se realiza habitualmente, se refuerza a las participantes por la realización de las tareas y se 

las anima a seguir con el taller. En caso de que haya dudas o dificultades con las tareas, se resuelven en 

este momento. 

 

� Asignación de tareas para casa: se pide a las pacientes que ejerciten la respiración dos veces al día todos 

los días de la semana al igual que lo han hecho anteriormente. Igualmente se les pide que realicen 

actividades gratificantes y que practiquen la reevaluación cognitiva y la solución de problemas. Como 

tarea específica de la sesión, se les pide que sigan exponiéndose con la ayuda de la cinta grabada y que 

cumplimenten el registro de su práctica diaria. 

� Exposición: se revisan de un modo especial las tareas de exposición que han llevado a cabo durante la 

semana, si ha habido algún problema para realizarlas, las dificultades que han surgido y cómo se han 

solventado... En esta sesión se realizará el mismo entrenamiento que en la sesión anterior, cambiando 

la situación, recuerdo o pesadilla. El esquema seguido será el mismo.

� Control de la respiración: se realizan varios ensayos de la técnica en la sesión. Si ha existido alguna 

duda o se ha dado algún problema en la práctica en casa, se incide también es esos aspectos concretos. 
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Octava Sesión 
 

Elementos de la Sesión Materiales Duración 

Revisión de tareas -------- 15 minutos 

Revisión de la Escala de 
Conductas-Objetivo 

� 1 copia de la Escala de Conductas-Objetivo por persona  
� Escala de Conductas-Objetivo de la primera sesión de cada 

participante 
15 minutos 

Prevención de recaídas 
� Tarjetas con preguntas y cuestiones incompletas acerca de los 

componentes del taller. 
45 minutos 

Evaluación del taller 
� Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento (Larsen et al.; 1979; 

tomado de Echeburúa y Corral, 1998). 
5 minutos 

Despedida y anticipación del 
seguimiento � Caramelos 10 minutos 

 
 

Desarrollo  

 

� Revisión de tareas para casa: tras el saludo habitual, se comienza preguntando a las 

participantes sobre el transcurso de la semana, si les ha pasado alguna cosa relevante, si ha 

habido cambios importantes... Se incide de un modo especial en la revisión de la práctica de 

las habilidades de comunicación y de la cumplimentación del auto-registro. Tal y como se 

realiza habitualmente, se refuerza a las participantes por la realización de las tareas y se 

reitera la importancia del trabajo diario para lograr mejoras en su vida cotidiana. En caso de 

que haya dudas o dificultades con las tareas, se resuelven en este momento. 

� Revisión de la Escala de Conductas-Objetivo: se entrega una copia de la Escala rellenada por 

cada participante en la primera sesión, añadiendo una columna a la derecha donde cada una 

pueda analizar si ha alcanzado los objetivos propuestos y en qué grado lo ha realizado. Para 

ello, tendrá que puntuar de 0 a 10 el grado de consecución logrado, siendo 0, un objetivo 

nada conseguido, y 10, un objetivo totalmente alcanzado. 

� Prevención de recaídas: se realiza junto con la evaluación cualitativa del taller. El objetivo de 

esta actividad es repasar todos los componentes del programa para asegurar su instauración, 

favorecer su aprendizaje y facilitar la prevención de recaídas. Asimismo, se consigue que las 

participantes puedan plantear dudas que en otros momentos no han surgido, y puedan ver 

cómo lo llevan a cabo sus compañeras. Se utilizan unas tarjetas (8) preparadas para tal 

efecto, en las que se incluyen cuestiones acerca del funcionamiento del programa. Por turnos, 

cada participante coge una y responde de forma que se repasen todos los componentes del 

taller. 

De un modo concreto las cuestiones que se abordan son las siguientes: 
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• La práctica de la respiración me ha ayudado en... 

• Las técnicas cognitivas... 

• A lo largo de este tratamiento he aprendido... 

• Me gustaría haber practicado más... 

• Creo que lo que más me ha ayudado ha s do... i

• Puedo mejorar en... 

 

• Lo que más me ha gustado ha sido... 

• Lo que menos me ha gustado ha sido... 

La terapeuta trata de que se aborden todos los componentes del programa; en caso de que 

no se trate alguno, la terapeuta pregunta directamente a las participantes sobre ellos. Cada 

vez que respondan a cada una de las cuestiones, se les pide que hagan un breve ejercicio de 

repaso de la técnica (en grupo o individualmente, dependiendo del componente en cuestión. 

� Despedida y anticipación del seguimiento: se realiza la dinámica del caramelo que consiste en 

entregar un caramelo a cada participante que deben desenvolver y poner en su mano. Con 

el brazo extendido y la otra mano detrás de la espalda, deben encontrar la forma de 

comérselo. La solución es que una a una se lo entreguen. De este modo, la terapeuta recoge 

la actividad señalando la importancia de la ayuda y del apoyo mutuo. Al finalizar la sesión, y 

antes de llevar a cabo la evaluación final, se las cita para una nueva sesión al cabo de un mes 

para efectuar el seguimiento. Se les advierte que tienen la posibilidad de llamar a la terapeuta 

en caso de que lo necesiten antes del período señalado. 
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Evaluación Postratamiento 

Se llevará a cabo una evaluación cuantitativa y cualitativa del taller utilizando las medidas 

empleadas en la evaluación inicial y una ficha de evaluación de datos sociodemográficos con las 

siguientes variables: presencia de denuncias, posible abandono del hogar, ideación o intento de 

suicidio, apoyo familiar, apoyo social y cambios en el estado civil.  

 

Sesiones de Seguimiento
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