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PRESENTACION

Introduccion

“Una de cada tres mujeres en el mundo experimentara violencia fisica y/o sexual por
parte de su compaifiero” (World Heatlh Organization, 2013). Asi inicia el documento recién
emitido por esta organizacion, al hacer patente la gravedad de la violencia doméstica en el
mundo. En el mismo se afirma que las mujeres que viven bajo este flagelo, son doblemente
propensas a experimentar enfermedades mentales, al abuso del alcohol y drogas a diferencia de
aquellas que no sufren o han sufrido violencia doméstica. Sefiala ademas que el 42% de las
mujeres que han experimentado violencia fisica y sexual a manos de su pareja, estan propensas a
sufrir lesiones graves y hasta la muerte a causa de ello. En cuanto a la salud reproductiva, el 16%
de las mujeres maltratadas dardn vida a bebés con bajo peso al nacer. Precisa ademas, que el
38% de los asesinatos de mujeres que se reportan en el mundo son cometidos por las parejas de
estas mujeres. Se reconoce en este estudio sistematizado, que la violencia contra las mujeres,
aunque no es un fenémeno nuevo, ni tampoco lo son las consecuencias para la salud mental,
fisica y reproductiva de las mujeres, es un problema de salud global, que afecta

aproximadamente a una tercera parte de esta poblacion.

“La violencia ejercida contra la mujer es un fendmeno universal que persiste en todos los
paises del mundo. Las victimas de dicha violencia conocen con frecuencia bien a sus autores. La
violencia doméstica, en particular, continlia siendo terriblemente comun y es aceptada como
“normal” en demasiadas sociedades del mundo” (Estudio Multipais de la OMS sobre la salud de

la mujer y violencia doméstica, 2005).

Aunque la violencia doméstica es un problema que existe desde tiempos remotos, es hasta
hace relativamente poco, que se le empieza a reconocer en la importancia que tiene. Es un
problema grave, que afecta fisica, psicoldgica y patrimonialmente no sélo a las mujeres que la
padecen, sino a su entorno total. Afecta a los hijos, quienes de alguna manera y algunos de ellos,
perpetuaran ese patron de conducta, aqueja a la familia de la victima y a los gobiernos de cada
pais. Se convierte, por lo tanto, en un problema grave de salud en todo el mundo, ya que se ha

comprobado que, por regla general, a lo largo de sus vidas las victimas de violencia doméstica o



sexual padecen mas problemas de salud, generan costos de atencion sanitaria significativamente
mas elevados y acuden con mayor frecuencia a los servicios hospitalarios de urgencia que las

personas que no sufren maltrato (Informe Mundial sobre Violencia, OMS, 2002).

La agresion perpetrada contra la mujer en espacios privados es una caracteristica de
violencia de género, y se refiere a la cometida por alguna persona con quien mantiene una
interaccion cotidiana de tipo intimo que se produce dentro del ambito doméstico o fuera del
hogar, entendido este espacio no como un lugar fisico donde se manifiesta la violencia, sino
como la relacion cercana existente entre el agresor y la victima. Para muchas mujeres, el hogar,
contrario a las expectativas sociales y personales, puede llegar a ser un lugar donde se
experimenta dolor y humillacion. La violencia infligida por su pareja es comin y adquiere
especial dramatismo, pues sus repercusiones son de gran alcance, “se constituye en una patologia
de la convivencia familiar porque tiene un efecto cascada sobre el resto de las personas que
forman parte del hogar” (Echeburtia y Amor, 2006). Las manifestaciones suelen no se reducirse
unicamente a los golpes. Comprende toda una gama de actos psicoldgicos, fisicos y sexualmente
coercitivos.  En ocasiones puede ser exclusivamente fisico y en otras combinados e
intencionales: el control, explotacion y abuso econdmico practicados por la pareja actual o de
una relacion previa. A pesar de la magnitud de este problema, en la actualidad existen pocos
tratamientos terapéuticos dirigidos a aliviar las consecuencias psicologicas derivadas del
maltrato. La revision bibliografica sobre intervenciones en mujeres victimas de violencia
doméstica realizada por Nadine Wathen y Harriet L. Macmillan (2003), registra el hecho de que
actualmente existen pocos estudios que indiquen el beneficio y ni siquiera el dafio que puedan
producir las intervenciones psicologicas que se efectian en los refugios para mujeres
maltratadas. Por otra parte, existen afirmaciones de que a pesar de que las victimas de violencia
doméstica conforma uno de los grupos que sufren mas violencia en el mundo, se reportan pocos
estudios acerca de la eficacia de los tratamientos dirigidos a este sector de la poblacién (Miracco,
Vetere, Zarankin, Vallejos & Rodriguez, 2008). Son estas consideraciones las que sustentan el
objetivo del presente estudio, es decir, validar la eficacia de un programa de intervencion para el
tratamiento del trastorno de estrés postraumdatico (TEPT) en mujeres victimas de violencia
doméstica. El tratamiento se ha evaluado en su eficacia para aliviar la sintomatologia
postraumatica y concomitante, como la depresion, ansiedad, autoestima, cogniciones

postraumaticas mas de variables de adaptacion



2. MARCO CONCEPTUAL

Son incuestionables los importantes avances que a través del trabajo de las
organizaciones feministas, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, se han
obtenido para el reconocimiento de que la violencia contra las mujeres es un problema grave
de salud publica. Los primeros registros que se tienen acerca de iniciativas en busqueda de
soluciones para el problema de la violencia, nace en Londres con la Convencion para la
Supresion del Trafico de Personas y la Explotacion de la Prostitucion y Otros, en 1950. En
1974, se crea la Declaracion para la Proteccion de Mujeres y Nifios de Conflictos Emergentes
v Armados (Velzeboer, 2006). Sin embargo, el movimiento social mas trascendental inicia
cuando se da comienzo al nacimiento de variadas iniciativas internacionales cuyo objetivo es
luchar por los derechos humanos y la erradicacion de la violencia contra la mujer. Como
resultado de estas iniciativas se ha logrado modificar e instaurar leyes promoviendo una

cultura de respeto hacia las mujeres.

En 1975 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) realizé en México la Primera
Conferencia Mundial sobre la Mujer. En 1979 la Asamblea General de la ONU adopto la
Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer.
En 1981 fue ratificada por solo 20 paises, pero representa el inicio de una lucha internacional
sin precedentes, que movilizd a los Estados miembros para garantizar los derechos de las
mujeres.

Se logra la elaboracion y después la Organizacion de las Naciones Unidas acepta la
adopcion de la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW, 1979). Constituye el resultado de un instrumento legalmente
vinculante y considerada por su importancia, como la “Carta de los Derechos Humanos de las
Mujeres” (Secretaria de Relaciones Exteriores, Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas
para la Mujer, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, SRE/UNIFEM/ PNUD,
2006). Ratificada en México en marzo de 1981, la CEDAW compromete a los Estados de la
Republica, a combatir la discriminacion contra las mujeres. Durante la Segunda Conferencia
de la Mujer celebrada en Copenhague, Dinamarca en 1980, para evaluar el desarrollo del
Decenio para la Mujer, y aprobar un Programa de Accidon que subrayara aspectos relacionados

con el empleo, la salud y la educacidon. En ese contexto, se afirma por primera vez, que la



violencia hacia las mujeres, incluyendo la violencia doméstica, constituye una violacién a sus
derechos humanos. Por lo tanto, pasa de ser un problema del ambito privado, al dmbito
publico.

No obstante el objetivo de estos empefios, afios mas tarde se detectaron algunas
irregularidades en el cumplimiento de los compromisos, y se elaboran recomendaciones,
dando lineamientos generales para precisar la forma en que se constituyen las violaciones a
los derechos humanos de las mujeres. Asi, la Recomendacién nimero 19, publicada en 1991,
innova una definiciéon de violencia hacia la mujer: “La violencia contra las mujeres, que
menoscaba o anula el goce de sus derechos humanos y sus libertades fundamentales en virtud
del derecho internacional o de los diversos convenios de derechos humanos, constituye
discriminacion, como la define el articulo 1°. de la Convencion” (SRE/UNIFEM/ PNUD,
20006)

La Comisién Interamericana de Mujeres, de la Organizacion de los Estados
Americanos, en 1990 inicia sus propuestas para prevenir la violencia contra las mujeres. Asi,
la Declaracion sobre Erradicacion de la Violencia contra la Mujer, fue adoptada como un
compromiso por la Asamblea General de la Organizacion de los Estados Americanos, de la
que se desprende la primera resolucion para este problema y a la cual llamaron Proteccion de
la Mujer contra la violencia en 1999.

En 1993 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), realiz6 en Viena la
Conferencia Mundial de Derechos Humanos, la cual reconoce que “los derechos humanos de
la mujer y de la nifia son parte inalienable, integrante e indivisible de los derechos humanos
universales” (ONU, 1994).

Cabe destacar uno de los proyectos a nivel internacional mas connotados: la
Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
Mujer, también conocida como Convencion de Beléem do Pard, reconocida en 1994, en la cual
se declara que “toda mujer tiene derecho a una vida libre de violencia, tanto en el ambito
publico como en el privado” (Convencion de Belém do Para, 1996).

En 1995, se instaura la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada por la ONU
en Beijing, China, donde se adoptaron medidas para prevenir y eliminar la violencia contra la
mujer y que resulto ser un suceso con amplias repercusiones en materia de equidad de género.

Ha sido de los primeros esfuerzos en cuantificar estadisticamente el problema de la violencia



doméstica (ONU, 1996).

La Declaracion del Milenio por su parte, fue aprobada por la ONU en el afio 2000.
Esta iniciativa retoma las pautas fundamentales de la Declaracion de los Derechos Humanos y
los esfuerzos de la Convencion sobre la Mujer (CEDAW), para la promocion de la igualdad
entre sexos y la eliminacion de todas las formas de discriminacién de la mujer. De esta
declaratoria surgen dos programas: el Programa Interamericano sobre la Promocion de los
Derechos Humanos de la Mujer y Equidad e Igualdad de Género, planteado por la
Organizacion de los Estados Americanos (OEA) y el Programa de Accion Regional para las
Mujeres de América Latina y el Caribe, 1995-2001, planteado por la Comision Econdomica
para América Latina y el Caribe (CEPAL) (INMUJERES, 2004).

Por su parte, los intentos de México para mejorar las condiciones sociales de las
mujeres, nacen del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) y se concretan en 1980, al
crear dos iniciativas: el Programa Nacional de Integracion de la Mujer al Desarrollo y en
1985 creo6 la Comision Nacional de la Mujer.

La IV Conferencia Mundial sobre la Mujer, llevada a cabo en 1995 establece en 1996
el Programa Nacional de la Mujer (PRONAM), (INMUJERES, 2002). En 1998, la
Delegacion Permanente de México ante la OEA, ratifico la Convencion Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convencion de Belém Do
Para). En 1999 se cred el Programa Nacional contra la Violencia Intrafamiliar
(PRONAYVI). En enero de 2001 se decret6 la Ley del Instituto Nacional de las Mujeres, que
crea este organismo. A la vez, se instauran otros dos programas: e/ Programa Nacional de
Igualdad de Oportunidades y No Discriminacion contra las Mujeres, y el Programa Mujeres
de Jefas de Familia, con la intencion de apoyar a mujeres en pobreza extrema, y que es
dependiente la Secretaria de Desarrollo Social, o6rgano gubernamental de México
(INMUJERES, 2002). En el afio 2007, se promulga como una normativa, la Ley General de
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, con la intencioén de atender la violencia
contra las mujeres en ese pais, y proporciona su propia definicion de violencia de género: “la
violencia de género es cualquier accidon u omision, basada en su género, que les cause dafio o
sufrimiento psicologico, fisico, patrimonial, econémico, sexual o la muerte, tanto en el ambito

privado como en el publico” (INMUJERES, 2007).



1.1. Definicion de violencia doméstica:

Una de las formas mas comunes de violencia contra las mujeres es la que se perpetra en
contra de la mujer por parte de su esposo o compaidiero (World report on violence and health,
2002). Sin embargo, uno de los principales desafios es que en muchas sociedades y culturas
todavia se sobreentiende como una cuestion privada, personal (Engaging Philanthropy to
promote gender equality and women’s empowerment. Final report, 2010) y por lo tanto, se
tiende a minimizar la magnitud de este problema, y uno de los factores que contribuye a esta

disminucion, es la falta de acuerdos para definir el concepto.

La violencia doméstica es uno de los problemas sociales mas comunes que se produce en
todo el mundo, y en casi todas las culturas. Se le reconoce como un problema multicausal, de
salud publica y a partir de la resolucion de la Declaracion de Viena y Programa de Accion de la
Conferencia Mundial de Derechos Humanos en 1994, que se ha reconocido como un atentado
contra los derechos humanos de las mujeres que son maltratadas. Sin embargo, la definicion del
concepto de violencia doméstica ain presenta inconsistencias, debido al hecho de que se le ha
minimizado, pues se considera como algo raro y del ambito personal (Labrador, Paz, de Luis y
Fernandez-Velazco, 2004). De hecho, al revisar la literatura especializada, se pueden encontrar
diferentes vocablos para hablar del mismo fenémeno. Asi encontraremos que para hablar de
violencia doméstica, también se utilizan términos como violencia de género, violencia
intrafamiliar, violencia conyugal, mujeres maltratadas, violencia contra las mujeres, violencia de
pareja. En una revision bibliografica y bibliométrica, se encontro que el término violencia
doméstica fue el mas utilizado dentro de las bisquedas para investigar el maltrato hacia la pareja
estable (Rodriguez, Lopez-Cepero y Rodriguez, 2007) Ese mismo articulo, demuestra las
multiples expresiones que se emplean para hablar de un solo tema, sin que hasta el momento
exista consenso entre los expertos en este problema. En la busqueda en el idioma inglés sucede
algo parecido. A través de los motores de busqueda referentes a la violencia de pareja, se puede
encontrar el mismo tema, bajo palabras como “intimate partner violence”, “domestic violence”,
“spouse abuse”, “base-gender violence, battered women, “partner abuse”, stalking partner abuse

entre otros, lo que da una idea de la falta de precision para el concepto.



En articulos relativamente recientes, encontramos que para definir el vocablo de violencia
doméstica, se indica que el perpetrador puede pertenecer al ambiente doméstico de la victima: la
pareja o ex pareja intima, esposo, miembro de la familia, amigos o conocidos. Incluye amigos o
conocidos de la familia, aquellos que mantienen una relaciéon de amistad con la victima y que la
encuentran en un ambiente doméstico. Aun cuando la victima viva o no en el mismo lugar que
el victimario, eso no es crucial para la definicion de violencia doméstica, el término se define por
la cercania en la relacion entre el perpetrador y el abusado (Flury, Nyberg y Riecher- Rossler,

2010).

La ambigiiedad que rodea al término proporciona escasa claridad a este problema
(Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud, 2003), lo cual impacta a su vez, la manera en
que se puedan encontrar formas precisas para su definicion, tratamiento e intervencion (Alonso,

2007).

A través del tiempo, han surgido diferentes acepciones tratando de encontrar un
significado unificado al maltrato de la mujer por su pareja. Sin embargo, ésta dependera de la
disciplina desde la que se esté estudiando. Asi se encontraran diferentes definiciones, si se

analiza desde la perspectiva de la Psicologia, Sociologia, Derecho, por nombrar algunas.

La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia promulgada por
la Camara de Diputados de México, en 2012, establece que la violencia familiar “es el acto
abusivo de poder u omision intencional, dirigido a dominar, someter, controlar, o agredir de
manera fisica, verbal, psicoldgica, patrimonial, econdémica y sexual a las mujeres, dentro o fuera
del domicilio familiar, cuyo agresor tenga o haya tenido relacion de parentesco por
consanguinidad o afinidad, de matrimonio, concubinato o mantengan o hayan mantenido una

relacion de hecho”

En cuanto la llamada violencia de género, que también se le conoce como un sindénimo de
violencia en contra de las mujeres, pero perpetrada por su pertenencia al sexo femenino. Acorde
con esto, en 1993, La Asamblea General de la Naciones Unidas, publico esta definicion: “Todo
acto de violencia basada en la pertenencia al sexo femenino, que tenga o pueda tener como

resultado un darno o sufrimiento fisico, sexual o psicologico para la mujer, asi como las



amenazas de tales actos, la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen

en la vida publica como en la privada”

A partir de este enunciado se marca un nuevo rumbo en la definicion de violencia contra
las mujeres; ya no basta referirlo como violencia doméstica, su importancia demanda una nueva

denominacioén: violencia de género (Izquierdo, 2007)

La violencia de género entendida como aquella en la que se manifiesta el trato desigual
entre hombres y mujeres, donde predomina la dominacion de la mujer por el hombre, en la que a
la mujer se le ponen obstaculos que impiden el pleno desarrollo de sus capacidades, por su sola
condicion de género. Esta violencia comprenderia la discriminacion hacia la mujer en todos los
ambitos en los que desarrolla su vida: laboral, institucional, académico, politico, emocional y
sexual. El trafico de mujeres y nifias, prostitucion forzada, acoso sexual, discriminacion
religiosa, practicas médicas basadas en la pertenencia al género femenino (por ejemplo: la
mutilacion genital, abortos institucionalizados, etc.). La violencia fisica, sexual y psicologica

llevada a cabo o tolerada por el Estado.

Segun el documento elaborado por el Grupo de Salud Mental del Programa de
Actividades de Prevencion y Promocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espariola de
Medicina de Familia y Comunitaria (2003), la violencia doméstica, se define como “aquellas
agresiones que se producen en el ambito privado en el que el agresor, generalmente varon, tiene

una relacion de pareja con la victima”.

Por todos estos significados para un solo problema, es que el maltrato hacia la mujer, o la
violencia de género perpetrada por la pareja, ex pareja o conyuge, en una relacion cercana se la
ha denominado violencia doméstica, violencia conyugal, violencia familiar o intrafamiliar,

aunque el significado determinado, no sea el mismo.

Este hecho, ha originado propuestas para precisar el término que no deja claro quién
ejerce o quién es victima de la violencia, y en lugar de utilizar el término de violencia doméstica
-aunque muy naturalizado dentro del espacio académico- propone utilizar la expresion de

Violencia del Compaiiero Intimo (VIP), (Rodriguez et al., 2009). En este mismo articulo muestra



como a partir del 2000 y hasta el 2007, el vocablo VIP ha aumentado en su utilizacion dentro de

los articulos cientificos que se ocupan del tema.

Una de las definiciones mas socorridas para violencia doméstica, es la proporcionada por
Walker en 1999: “Un patron de conductas abusivas, que incluye un amplio rango de maltrato
fisico, sexual y/o psicologico y que es ejercido por una persona en contra de otra, en el contexto
de una relacion intima, con el objeto de ganar o mantener el abuso de poder, control y

autoridad sobre ella”.

Para este estudio, tomaremos las caracteristicas sefialadas por Alonso (2007), para

conceptualizar la definicion de violencia doméstica:
1. Ejercicio de violencia fisica, sexual y/o psicologica.

2. Violencia ejercida por la/el conyuge o ex conyuge, pareja de hecho, ex pareja, novio o ex
novio, o por cualquier otra persona con quién la victima esté o haya estado unida por

una relacion de intimidad.
3. Violencia ejercida con el objetivo de controlar y dominar las conductas de la victima.
4. Violencia reiterada en el caso de maltrato de tipo psicologico.

Y aunque estamos de acuerdo en la necesidad de un mayor rigor en la definicion del
vocablo, para efectos de este trabajo, se utilizara el término de violencia doméstica, por seguir
siendo éste, el mayormente utilizado por profesionales e investigadores en la busqueda de
referentes sobre el tema. Para este efecto, la mujer sera invariablemente la victima de la

violencia, a menos de que se sefiale lo contrario.



3. PROTOTIPOS DE VIOLENCIA DOMESTICA

Al igual que en la definicion de violencia doméstica, al revisar la literatura acerca de
violencia fisica, nos encontramos con variadas definiciones. Sin embargo, parece existir
consenso al considerar que la violencia del hombre hacia su pareja es la manifestacion de las
relaciones desiguales entre hombres y mujeres, que a la vez funciona como un mecanismo de
subordinacion femenina ante la dominacion masculina (Koss, Goodman, Browne, Fitzgerald,
Keita & Russo, 1995). Todas estas manifestaciones sufridas por las victimas del maltrato,
acarrean una serie de graves problemas fisicos y psicopatoldgicos para las mujeres que a través

de estas agresiones, buscan ser sometidas por su pareja.

Se compilan algunas de ellas, tomadas de Labrador, Paz, de Luis y Ferndndez-Velasco

(2004).

2.1. Violencia fisica: Cualquier conducta que implique la utilizacion intencional de algiun
instrumento o procedimiento para afectar el organismo de otra persona, de modo que encierre
riesgo de lesion fisica, enfermedad, dafio o dolor, con independencia de los resultados de dicha
conducta. Deben considerarse tanto conductas ‘“activas”, por ejemplo, abofetear, empujar,
golpear, dar puiietazos, patadas, estrangular, utilizar objetos, armas o sustancias quimicas con el
fin de causar una lesion, etc., como conductas “pasivas”, entre ellas la privacion de cuidados
médicos durante una enfermedad o lesion (incluidas las lesiones causadas por los malos tratos), o
el no aviso intencionado de situaciones de evidente riesgo fisico (fallo en los frenos del coche,
escape de gas, etc.). Este tipo de maltrato es el mas evidente y el que es mas facil de identificar,
por eso suele ser al que se le da més importancia, tanto en el &mbito personal como en el social y

en el legal.

2.2. Violencia sexual: Se entiende por maltrato sexual cualquier intimidacién sexual
forzada por parte de la pareja, ya sea con amenazas, intimidacion coaccion o por llevarse a cabo
en estado de inconsciencia o indefension de la mujer. Incluye todo tipo de conducta de caracter
sexual, no limitdndose a la penetracion vaginal o anal. Aunque esta categoria en realidad es un
tipo de maltrato fisico, se suele considerar de forma diferenciada por tener connotaciones muy
particulares. Por un lado, la mayor intimidad asumida para este tipo de comportamientos, por

otro, el que con frecuencia se considera es un “deber” u “obligacion” realizar este tipo de



conductas con su pareja, aunque no lo deseen, e incluso aunque sean violentamente exigidas, por
lo que es poco frecuente que las mujeres consideren y por consiguiente que denuncien, que han

padecido violencia sexual por su pareja.

Violencia psicolégica: Cualquier conducta fisica o verbal, activa o pasiva que trata de
producir en las victimas intimidacion, desvalorizacion, sentimientos de culpa o sufrimiento.
Humillaciones, descalificaciones, o ridiculizaciones, tanto en publico como en privado,
aislamiento social y econdmico, amenazas de maltrato, dafio fisico o tortura a la mujer o a sus
seres queridos, destruccion o dafio a propiedades valoradas por la victima (objetos, animales),
amenazas repetidas de divorcio o abandono, etc., son ejemplos de este maltrato. También la
negacion del maltrato, o la culpabilizacion y atribucion de responsabilidad absoluta a la victima
en los episodios de maltrato. Este tipo de violencia es mas dificil de identificar, en especial si se
disfraza de “atencidon” o “preocupacion” por la victima, o se consigue convencer a ésta de que
ella es la responsable del comportamiento del agresor. Quizés por eso se le da menos relevancia,
en especial desde el punto de vista social, pero no por ello es menos importante, y desde luego es

el que mas frecuentemente aparece.

Cabe hacer notar, que tipificar los tipos de violencia, es una busqueda mas en el intento
de buscar precision en las definiciones. No obstante, los diferentes tipos de maltrato se
interrelacionan entre si. La violencia fisica no solo puede producir lesiones en el cuerpo de la
victima; la humillacion y sometimiento de la agresion fisica transgrede los limites de la violencia

psicologica, emocional.

Dentro de esta caracterizacion debe observarse el designado como acoso o hostigamiento
sexual (Ruiz, 2008) el cual incluye las conductas de indole sexual no deseado y considerado
como ofensivo por la persona a quien se lo infringen. Este tipo de comportamiento se puede
observar en los diferentes ambitos de desarrollo de la mujer: laboral, docente, académico,
doméstico, y se produce bajo la proteccion de una situacion de superioridad o compafierismo que

afecta el ambiente donde se efectiia, desarrollando ambientes hostiles e intimidatorios.

2.4. Violencia econémica o patriarcal: Ruiz (2008) introduce este tipo de maltrato,
tomada de la Ley de Atencion a la Violencia Intrafamiliar en el Estado de Guanajuato, no

considerada en la caracterizacion anterior, que se define como “todas las medidas tomadas por el



agresor u omisiones que afecten la sobrevivencia de la pareja y la de su descendencia, o el

despojo o destruccion de sus bienes personales o de la sociedad conyugal”.

En el ano2010, en el reporte sumario de The National Intimate Partner and Sexual
Violence Survey, se afiaden tres tipos de mas de violencia doméstica diferentes a los antes
expuestos: a) Victimizacion por acecho, amenazas proferidas por el agresor, que causan temor y
preocupacion por la propia seguridad a la victima. b) agresion psicoldgica, que incluye los
insultos, humillaciones y control coercitivo mediante conductas que tienen la intencion de
monitorear y controlar o amenazar a la pareja y c¢) control de la salud sexual y reproductiva que
incluye el rechazo de la pareja intima al uso del condén y la coaccion de la pareja para que la

mujer quede embarazada.

Estas formas de violencia se manifiestan “(...) como el simbolo mas brutal de la
desigualdad existente en nuestra sociedad. Se trata de una violencia que se dirige sobre las
mujeres por el hecho mismo de serlo, por ser consideradas, por sus agresores, carentes de los
derechos minimos de libertad, respeto y capacidad de decision.” Ley Organica de Medidas de

Proteccion Integral contra la Violencia de Género (2004).
2.5. Inicio, desarrollo y mantenimiento de la violencia doméstica

El inicio precoz de la violencia doméstica suele perfilarse desde el inicio de la relacion de
noviazgo de la pareja. Es en esta etapa en que se pueden empezar a manifestar los estereotipos de
pareja, donde se puede iniciar el control y sumision de la mujer por el varén, constituyéndose en
un campo fértil para el inicio del maltrato de pareja. Diversos estudios en el mundo han dado
cuenta de como las pautas de desigualdad y dominacion se manifiestan desde las etapas
tempranas de las relaciones entre los adolescentes. Es una fase del desarrollo del ser humano,
donde se asumen los roles que se esperan de hombres y mujeres. Es en estas etapas donde
aparecen los primeros indicios de violencia, que suelen pasar desapercibidos, por la propia
inexperiencia caracteristica de esas edades, y la confusion entre lo que las jévenes puedan llamar
“amor” y el interés propio de las relaciones romanticas, donde la violencia se llega a interpretar
como una expresion de alto grado de interés en ellas. (Johnson, Frattaroli, Campbell, Wright,

Pearson-Fields & Cheng, 2005)



En Canada se efectu6 un estudio entre 633 adolescentes entre 12 y 18 anos de edad (324
varones y 309 mujeres), de grados séptimo, noveno y undécimo, para examinar la prevalencias y
frecuencia de maltrato fisico, psicologico y sexual hacia su pareja (Sears, Byers y Price, 2007).
Encontraron que el 18% de los adolescentes varones habia ejercido maltrato psicoloégico, un 6%
actos de violencia fisica y psicoldgica, y otro 6% violencia psicologica y sexual. Un 5% de estos

adolescentes llevaron a cabo, los tres tipos de violencia.

En el 2003, el distrito de Columbia, Washington, los Centros para la Prevencion y el
Control de la Enfermedad de Estados Unidos (Centers Disease Control and Prevention),
examinaron a 15, 214 estudiantes de noveno a duodécimo grado de escuelas publicas y privadas,
y encontraron que 8,9% y de 8,8% de varones y mujeres, respectivamente, que habian sido

objeto de violencia fisica por parte de su pareja.

En México, en un estudio realizado por la Encuesta Nacional de Violencia contra las
Mujeres (ENVIM, 2003), se entrevistaron a 26, 042 mujeres en las 32 entidades del pais, de las
cuales, 1, 122 (4.3% de la muestra) refirieron ser solteras y tener o haber tenido novio. De ellas,
el 10.2% declararon tener violencia en las relaciones de noviazgo: 9.4% con violencia
psicologica, 4.1% violencia fisica y el 2.1% violencia sexual (Nota: la sumatoria por tipo de
violencia es mayor que la prevalencia referida para este grupo debido a que las adolescentes
mencionaron ser victimas de mas de un tipo de violencia). Esta misma encuesta arroja resultados
que prueban que todos los tipos de violencia que se producen durante el noviazgo, tienden a

duplicarse en frecuencia y gravedad durante la vida de pareja.

La agresion fisica durante el noviazgo, funciona como factor predictivo de que la
violencia tendrd un curso constante en una relacion de mas largo plazo (Sarasua, Zubizarreta,
Echeburtia y Corral, 1994). Se empieza a consolidar de esta manera, la cronicidad de la
violencia; las embestidas pueden parecer leves al inicio, sin embargo, van escalando en sus
niveles de agresividad. La violencia sigue una cronicidad ciclica, y cada vez el nivel de violencia
aumenta. En cada escalada, el varon estd en pleno control de si mismo y estd trabajando para

controlar y someter aun mas a su victima.



El ciclo de la violencia: Walker (1979, 1989) establecid su teoria del “Ciclo de la
Violencia” (Fig.1) para explicar la razon del porqué muchas mujeres se quedan atrapadas en la
relacion de maltrato. Este ciclo esta integrado por tres fases, que pueden seguir un curso
diferente para cada pareja: 1. Acumulacion de tensiones, 2. De explosion o agresion y 3.

Reconciliacion o luna de miel.

Fig. 1. Representacion grafica del “Ciclo de la Violencia, de Walker.
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A continuacion, la descripcion de las fases.

Fase uno: acumulacion de tensiones. Ocurrencia de incidentes menores de violencia,
como gritos, golpes o empujones, que van generando una acumulacién gradual de tension entre
la pareja, y crea temor e inseguridad en la mujer. Esta tiende a justificar el comportamiento de su
pareja, comportandose sumisa, mostrandose pasiva y esperando que cambie su situacion. En esta
primera fase, la mujer puede percibir que tiene algo de control, sin embargo, al sucederse de
nuevo las agresiones, se convence de que su situacion no tiene salida, por lo que deja de realizar
esfuerzos para cambiar su situacion, cuestion que es tomada por su agresor como una manera
efectiva de someter a su victima. En este periodo, es posible que la mujer busque que el conflicto
se acorte en su aparicion, pues de esa manera, pueden protegerse al controlar cudndo ocurrird de

nuevo la agresion.

Fase dos: explosion o agresion: Las tensiones acumuladas de la primera fase, son
descargadas de manera explosiva, a través de la violencia fisica, psicoldgica y sexual, que se
expresa con gran nivel de destructividad, pérdida de control por parte del hombre hacia la mujer,

a la que golpea de manera iracunda pretendiendo darle una leccion, aparentemente sin intencion



de dafarla gravemente, y se detiene solamente cuando cree que la mujer ha aprendido la leccion.
Ella experimenta incertidumbre e incredulidad ante el enorme dafio que le ha infringido su
pareja. Esta fase, a pesar de que es la mas corta en duracion, es en la que se puede causar
mayores perjuicios a la mujer. El miedo la paraliza por lo general las primeras 24 horas, dejando

pasar varios dias antes de buscar ayuda.

Fase tres: reconciliacion o luna de miel. A la explosion de violencia aguda, viene un
periodo de relativa calma. El hombre se muestra arrepentido, extremadamente obsequioso y
amable. Pide perdon y promete que no se repetird la agresion. Se siente capaz de controlarse,
pues considera que ha ido demasiado lejos y que ademas, ella ha aprendido a hacer o dejar de
hacer los comportamientos que suscitaron el maltrato agudo. La mujer, por su parte, cree en las
promesas de que las agresiones terminaran. Asume que la agresividad de su pareja se produce
por causas externas, como alcoholismo, despido del trabajo o cualquier otro problema, y que las

cosas cambiaran.

La ambivalencia afectiva generada a través de las golpizas y después de la conducta
carifiosa, producen en la mujer un profundo estado de confusion y distorsion de la realidad. Este
desconcierto, le impide tomar alguna decision; no es capaz de dejar a su agresor, y tampoco tiene
brios para buscar ayuda. Esta fase puede ser mas corta o desaparece con el tiempo cuando se
recrudecen los periodos de agresion, y el ciclo puede iniciarse de manera gradual o de manera

mas abrupta.

Walker (1979) advierte que este patron ciclico de violencia puede aplicarse a muchas
mujeres maltratadas, aunque no a todas. Al igual, la frecuencia y lapso de inicio y fin de cada
fase, variaran en cada una y dentro de la misma relacion de pareja. No obstante, las mujeres
maltratadas, anhelan que la violencia termine, y poder seguir en su relacion. Es cuando el ciclo
de violencia se repite con un tiempo cada vez mas corto entre cada una de las fases, cuando la
mujer empieza a perder la confianza en las promesas de su pareja, pues empieza a darse cuenta

realmente del maltrato y degradacion al que estd siendo sometida.

Aunque la teoria de El Ciclo de la Violencia ha resaltado de manera prominente y sin
paralelo con alguna otra propuesta dentro de la investigacion de mujeres maltratadas, se debe

hacer notar que comparte aproximaciones con la teoria de la desesperanza aprendida de



Seligman (1975) en cuanto a tratar de explicar el vinculo tan arraigado entre una mujer victima
de violencia doméstica y su agresor, aunque pocos investigadores mencionas estas semejanzas
(Wynn, 1997). El concepto de la desesperanza aprendida sostiene que la repeticiéon de un
estimulo aversivo que un individuo perciba que no puede anticipar y por lo tanto, tampoco
controlar en su ocurrencia y situacion, lo llevaran a creer que no tiene capacidad para manejar
esa situacion desagradable. Es de esta manera en que se puede equiparar a la percepcion de
desanimo generada en las victimas por el maltrato de su pareja, pues en su historia personal de
violencia, en la mayoria de los casos, se cuenta con un largo recorrido de agresiones sufridas
desde la infancia. Esta situacion “(...) obliga a volver los ojos hacia una larga cadena de
agresiones y de intentos inutiles por detener la violencia, que han ido minando las fuerzas y los

poderes personales para seguir haciendo intentos de salir de de esa violencia” (Quir6s, 2003).

Esta situacion no es facil de enfrentar por las mujeres violentadas; las puede llevar a
tolerar la situacion de violencia por afios, antes de comenzar a cuestionar la situacion de agresion
en que viven. Puede pasar un buen tiempo antes de buscar ayuda, o tomar la decision de
abandonar a su pareja. El temor a las consecuencias, la ignorancia, la falta de informacion sobre
las posibilidades reales de conseguir apoyo, el estigma que persigue a la mujer victimada y la
culpa que subyace en ese sentimiento, la llevan a aislarse y seguir con el patron de violencia que
es parte de sus vidas. En un estudio efectuado en el Pais Vasco, con una muestra de 212 mujeres
victimas de violencia doméstica (Amor, Echeburtia, Corral, Zubizarreta y Sarasua (2001)

encontraron que la duracion media que las mujeres toleran el maltrato es alrededor de 13 afios.

En la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH,
2011) arroja cifras que revelan que en México apenas 24.1 % de las mujeres que alguna vez
tuvieron pareja, y apenas el 9.5% de las mujeres casadas o unidas, y han denunciado el maltrato

o han solicitado asistencia para el mismo.






3. ESTIMACIONES EPIDEMIOLOGICAS DE LA VIOLENCIA
DOMESTICA

3.1. Limitaciones para estudiar la prevalencia de la violencia doméstica
en México.

El problema del maltrato en México es un problema de graves dimensiones que afecta a
una gran parte de la poblacion femenina. Sin embargo, los datos arrojados por las encuestas
oficiales, no alcanzan a reflejar la realidad (Alonso, 2007). Se debe hacer notar ademas, que la
investigacion acerca de la violencia en contra de la mujer en México es muy reciente y ha

avanzado mas en la descripcion del problema que en su explicacion (Castro y Cacique, 2008).

Un ejemplo de esta situacion es el hecho de que el gobierno del Distrito Federal
promulg6, apenas en 1996, la Ley de Asistencia y Prevencion de la Violencia Intrafamiliar,
mientras que el gobierno federal aprobd las Reformas a los Codigos Civil y Penal de la
Republica Mexicana en 1997. Estas acciones reconocen de manera muy tardia la violencia dentro
de las familias como un problema publico, aunque son un primer paso para su prevencion y

control (Venguer, Fawcett, Vernon y Pick, 1998).

En el caso de México, la Secretaria de Salud junto con el Instituto Nacional de Salud
Publica llevaron a cabo en el afio 2002 la primera Encuesta Nacional de Violencia contra las

Mujeres.

3.2. Estimaciones a partir de las encuestas. La prevalencia de los diferentes tipos de
maltrato hacia la mujer en Estados Unidos de América, ha sido documentada a través de The
National Intimate Partner and Sexual Violence Survey (2010), una encuesta que recopila
informacion acerca de las experiencias de violencia de pareja, violencia sexual y acoso entre
ciudadanos y ciudadanas residentes e inmigrantes, llevada a cabo en 50 estados de la Union
Americana. De los 18,049 entrevistados, 9,086 fueron mujeres mayores de 18 afios, de habla
inglesa y castellana. De los resultados de esas mujeres, mas de la mitad de las entrevistadas, el
51.1% han experimentado el maltrato en forma de violacion sexual por su pareja, y dos tercios,
el 66.2% han sido acosadas por su actual pareja. Los resultados arrojados fueron que mas de una

mujer por cada tres, es decir, el 35.6%, ha experimentado abusos como violacion sexual,



violencia fisica y/o acoso por alguna de las parejas intimas en su vida. Este porcentaje cambia en
cuanto a haber experimentado s6lo violencia fisica severa (pufietazos o golpes con objetos duros,
palizas o recibir golpes con objetos lanzados contra ellas), el 24.3% o 1 de cada cuatro mujeres,

reporta haber vivido estas agresiones.

En México la Encuesta Nacional de la Dindamica de las Relaciones en los Hogares
(ENDIREH) del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2011), registra un total de 24, 566
381 mujeres casadas o unidas de 12 y mds afios en el territorio nacional, de la cuales 11, 018
415 han vivido algun episodio de maltrato o agresion en el transcurso de su vida conyugal, cifra
de un alto indice de violencia de género, al representar cerca de la mitad de las entrevistadas.
Resulta un tanto complicado diferenciar entre unas y otras formas de agresion, porque si bien
pueden ocurrir en diferentes momentos, y eventualmente de manera aislada, lo mas comuin es
que se experimenten combinadas; sin embargo, para poder diferenciarlas y anotar sus alcances en

forma organizada, se conceptualizan cuatro tipos de violencia al interior del hogar.

En primer término, esta la violencia fisica, la cual entrafia el uso intencional de la fuerza
o de un arma para perjudicar la integridad corporal, en un intento de intimidar y controlar a la
mujer; se produce en diferentes magnitudes, todas potencialmente peligrosas porque pueden ir
desde una bofetada o empujones hasta lesiones que causan la muerte de la victima. Segun datos
de esta misma encuesta, las casadas o unidas del pais agredidas fisicamente por su pareja a lo
largo de su relacion ascienden a 2, 842, 309, es decir, 25.8% de todas las violentadas; aunque
cabe destacar que este grupo también pudo ser blanco de otro tipo de agresion. La mas
representativa es la emocional, pues a nivel nacional son un total de 9, 826, 235 las casadas o
unidas victimas de estos abusos por parte de su pareja en el transcurso de su relacion, es decir,
89.2%, pudiendo estas mismas mujeres haber reportado otros tipos de agresiones. Los resultados
arrojados también permiten dar cuenta que del total de mujeres de 15 afos y mas, una de cada
dos declar6 haber padecido violencia durante el ultimo afo, perpetrada por la pareja con la cual
conviven. Asi mismo 42.4% de las mujeres dijo haber tenido alguna forma de violencia
emocional; 24.5% violencia fisica y 7.3% violencia sexual. La informacién muestra también, que
se ha dado un incremento de 2.9 puntos porcentuales en la prevalencia total de violencia en la
pareja, al pasar de 43.2% en 2006 a 46.1% en 2011. Es preciso sefialar que la mayoria de las

mujeres no denuncia el abuso fisico o sexual ejercido por su pareja o esposo: 64.6% de las



divorciadas, 70.7% de las solteras y 75.1% de las casadas o en unioén libre no lo hicieron y
tampoco buscaron alguna instancia de apoyo. Las mujeres de 15 afios y mas que declararon ser
victimas de violencia en el medio laboral durante los Gltimos 12 meses, representan 20.6 por
ciento. Por ultimo, durante el afio 2011 fallecieron 2, 693 mujeres por homicidio, las cuales

representan 20.6% del total de muertes violentas de las mujeres.

Porcentaje de mujeres en México que algunavez
estuvieron casadas unidasy han sido violentadas
porsu ex pareja, portipo de violencia
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4. CAUSAS DE LA VIOLENCIA DOMESTICA

Las causas de la violencia doméstica son multivariadas. Para tratar de entender qué o
como se origina la violencia doméstica, es necesario empezar a estudiar los factores que la
producen desde los aspectos mas importantes que conforman a quien la produce y a quién la
padece. Responder a la pregunta de por qué los hombres presentan conductas agresivas en el
entorno intimo, donde se presupone habria un ambiente de paz y ternura, no es facil. Sin

embargo, los hombres violentos contra su pareja, comparten una serie de rasgos en comun.

Dutton (2007) resumi6 las distintas tipologias proponiendo un modelo bidimensional:
Impulsivos vs. Instrumentales y Subcontrolados vs. Hipercontrolados. Los individuos
clasificados como instrumentales recurren a la violencia severa, para obtener beneficios
concretos, se caracterizan por estilos de personalidad antisocial, narcisista o agresiva/sadica; los
impulsivos se caracterizan por una personalidad abusiva que comprende: estilo de apego
temeroso, puntuacion alta en organizacion borderline, ira crénica y sintomas traumaticos y se
comportan de forma violenta para liberar la tension acumulada. Los individuos hipercontrolados
tienden a negar su ira, lo los lleva a experimentar resentimiento y frustracién cronica hasta que
algun evento los hace descargar su profunda irritacion de manera inadecuada. Por otra parte, los
sujetos subcontrolados se comportan de forma violenta frecuentemente (Twed y Dutton, 1998;

Dutton, 2006, 2007).
4.1. Trastornos de la personalidad.

Los trastornos de la personalidad constituyen una de las principales psicopatologias que
se han encontrado con mayor frecuencia en los hombres agresores (Sarasua et. al., 2006). Parece
darse mayor prevalencia de personalidad antisocial, alglin tipo de trastorno de la personalidad y
depresion mayor, pero no otras psicopatologias como por ejemplo, la esquizofrenia (Matud,
Padilla y Gutiérrez, 2009). Se ha constatado que la gran mayoria de los hombres violentos

proceden de ambientes en los que fueron victimas o testigos de violencia.



4.2 Consumo y abuso de alcohol y otras sustancias.

Se ha comprobado la relacion estrecha entre el consumo de alcohol y la violencia
ocasionada por la pareja. Las pruebas indican que dicho consumo incrementa la frecuencia y la
gravedad de los actos de violencia doméstica (Estudio Multipais de la Organizacion Mundial de

la Salud sobre salud de la mujer y violencia doméstica contra la mujer, 2005)

Se han registrado una serie de factores que inciden en el desarrollo de una personalidad
violenta: supervision inadecuada, abuso y negligencia por parte de los padres, exposicion a
violencia intrafamiliar, abuso de drogas y alcohol en los padres o quienes fungen como

cuidadores, entre otros (Arango, 2011).

Aunque el abuso del alcohol no se puede considerar como causa suficiente para explicar
la conducta violenta de los agresores (Sarusua et.al., 2006; Matud, 2009), y aunque existan
evidencias empiricas de una asociacion significativa entre el alcoholismo y el maltrato hacia la

mujer, su relacion causal, no esté lo suficientemente estudiada (Girén, 2011).

En Espafia, Alberdi y Matas (2002) encuentran que el 37 % de los maltratadores de
mujeres que se encontraban viviendo en casas de acogida, habian cometido la agresion cuando se
encontraban bajo el influjo del alcohol. Por otra parte, en Inglaterra (Humphreys, Thiara y
Regan, 2005) en un informe final sobre violencia doméstica y abuso de sustancias, registraron
que las mujeres victimas de violencia doméstica, que requirieron los servicios de asistencia
social, referian que en un 35 % de los casos el agresor era bebedor o estaba bajo los efectos del
alcohol. En Estados Unidos, Kyriacou et. al., (1999) en un estudio sobre victimas de maltrato por
su pareja y que acudian a servicios de urgencias informaron que en un 63,7 % de los casos los
hombres estaban bajo los efectos del alcohol en el momento de llevar a cabo la agresion. En
México (Rodriguez, 2006) las prevalencias registradas sobre consumo de alcohol por

maltratadores fluctuaban entre un 14 y un 26 %.

A pesar de las opiniones acerca de las consecuencias que acarrea el consumo de alcohol
por hombres perpetradores de violencia doméstica, la evidencia es que las mujeres que viven con

alcoholicos corren un mayor riesgo de sufrir violencia por parte de su pareja, y que los hombres



bajo la influencia del consumo de alcohol, infligen dafios mas severos al momento de llevar a

cabo la agresion (Johnson, 1996)
4.3. Influencias culturales:

Los aspectos culturales que inciden en el desarrollo y mantenimiento de la violencia
doméstica, se relacionan de manera muy profunda con la ideologia y las creencias que se
vinculan a aspectos tradicionales de cada region. Esas son las referencias que ofrecen los
estudios llevados a cabo en paises como Bangladesh, Cambodia, India, México, Nigeria,
Pakistan, Paptia Nueva Guinea, la Republica Unida de Tanzania y Zimbawe, donde se tiene la
opiniébn muy arraigada de que golpear a la esposa, forma parte de los derechos del hombre,
cuando tiene que castigar algin comportamiento que el vardn considere inadecuado por parte de

“su” mujer (World Report on Violence and Healt, 2002).

En el documento “Violencia Doméstica”, emitido por el Ministerio de Sanidad Espafiola
(2003), se reconocen ciertas actitudes socioculturales que llevan a perpetuar el maltrato hacia la
mujer. Entre ellas se mencionan algunas: las desigualdades de género, las relaciones de sumision
y dependencia de la mujer respecto al hombre; la justificacion de la violencia masculina y su
tolerancia por la sociedad e incluso por la mujer; los estereotipos sexuales y el rol limitado
asignado a la mujer a nivel social, que explican en parte la violencia infligida a la mujer. “La
violencia ha sido y es utilizada como un instrumento de poder y dominio del fuerte frente al

debil, del adulto frente al nifio, del hombre frente a la mujer a través de los tiempos”

Por otra parte, en el informe Ejecutivo de la Encuesta Nacional de Violencia contra las
Mujeres en México (2002), se evidencia la percepcion subjetiva que la propia mujer mexicana
tiene sobre las razones para experimentar la violencia de su pareja, esta asociada al modo que
ella vive este maltrato, asi como a sus umbrales de tolerancia. Ademas, se considera que los roles
de género en si mismos desiguales y los modos de relacion prescritos por la moral dominante no
avalan necesariamente la violencia, pero con frecuencia la hacen tolerable y con ello contribuyen

a su naturalizacion.



5. EFECTOS DE LA VIOLENCIA DOMESTICA

Uno de los logros mas importante de los tltimos afos ha sido reconocer desde multiples

ambitos disciplinares, que la violencia es un problema de salud publica que afecta a todos los

sectores de la sociedad (WHO, 2002; Marijke, 2004; OMS, 2005) (Véase fig. 2.)

Fig. 2. Rutas y consecuencias de la violencia doméstica en la salud. World Health Organization
(WHO), 2013.
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Existen multiples vias por las cuales la violencia de pareja puede conducir a resultados adversos para la salud. Este
esquema resalta los tres mecanismos clave y vias principales que pueden explicar muchos de estos resultados. Pueden
resultar problemas de salud mental y del uso de sustancias directamente por cualquiera de los tres mecanismos, lo que
podria, a su vez, aumentar los riesgos para la salud. Sin embargo, los problemas de salud mental y uso de sustancias no
son necesariamente una condicién previa para los problemas subsecuentes de salud, y no siempre se resultan en
condiciones adversas para la misma. World Health Organization (WHO), 2013

5.1.

Consecuencias en la salud fisica.

Es frecuente que en las mujeres que han sido victimas de violencia perpetrada por su

pareja, se reporten problemas de salud mental, angustia emocional -identificada ésta mediante

sintomas como el llanto fécil, incapacidad del disfrute de la vida, fatiga y pensamientos suicidas-

en niveles mucho mas altos que aquellas que no habian sido victimas de violencia doméstica

(OMS, 2005). Se ha considerado al maltrato como uno de los factores que mas contribuyen a la



muerte, discapacidad y enfermedad entre las mujeres que la padecen. (Spangaro, Zwi, & Poulos,

2009).

En México, segin datos de la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en
los Hogares (ENDIREH, 2011), se reconocen las graves consecuencias en la salud de las mujeres
victimas de violencia doméstica, y aunque no se recaban de manera sistematizada, si dan cuenta

de una serie de sintomas y sindromes que se observan como consecuencia del maltrato (Tabla 1.)

Tabla 1.Consecuencias de la salud de la violencia doméstica en México.

ENDIREH (2011).

Sintomas fisicos Sintomas psicologicos
. Quemaduras . Estrés postraumatico
. Fracturas . Sindrome de la mujer
. Cortadas maltratada
. Pérdidas dentales . Depresion
. Inmovilidad fisica . Ansiedad
. Abortos . Angustia
° Partos prematuros . Problemas de autoestima

° Suicidio

El impacto de la violencia doméstica pone en verdadero riesgo la integridad tanto fisica
como emocional de las mujeres agravando la experiencia traumatica, pues las agresiones pueden
manifestarse desde las expresiones mas brutales de fuerza fisica, escalando en su expresion hasta
llegar a las amenazas con armas, con las consecuencias graves y en ocasiones irreparables, que
estos embates producen (ENDIREH, 2011). El impacto de tal violencia va mucho mas alla del
dafio inmediato ya que afecta varios aspectos de la salud futura de las mujeres (Flury, Nyberg &

Riecher-Réssler, 2010).

En su estudio sobre los costos econdmicos que representan las lesiones y enfermedades
consecuencia de la violencia contra la mujer en la Ciudad de México, Lozano (1997), reportod
que el maltrato contra la mujer fue la tercera causa en importancia de los Afios de Vida
Saludables Perdidos (AVISA) en esa ciudad , después de la diabetes y las afecciones perinatales,
pero mas importante que los accidentes vehiculares, las anomalias congénitas, la artritis
reumatoide, la osteoartritis, las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades cerebro

vasculares y la neumonia.



5.2. Consecuencias psicopatologicas:

La experiencia de violencia doméstica es una variable de riesgo asociada al desarrollo
de desordenes clinicos y trastornos emocionales. Los trastornos mentales como la depresion,
fobias, estrés postraumatico, entre otros, se manifiestan como consecuencia de la violencia
(Silva, Falbo, Figueiroa & Cabral, 2010). Las consecuencias psicoldgicas de la violencia, se
consideran mas frecuentes y mas graves que las fisicas (Labrador, Fernandez-Velasco y Rincon,

2010).
5.3. Sintomatologias especificas.

En el aspecto psicoldgico, la violencia doméstica puede ocasionar trastornos como el
estrés postraumatico (TEPT), trastornos de ansiedad, depresivos, del suefio, disociativos,
alimentarios, disfunciones sexuales, problemas de autoestima, culpabilizacién, sentimientos
verglienza y abuso de sustancias (Aguirre, Cova, Domarchi, Garrido, Mundaca, Rincon,
Troncoso, y Vidal, 2010). Se ha encontrado ademds que las mujeres que mantienen relaciones
violentas suelen presentar sentimientos de indefension y los intentos de suicidio son cinco veces

mayor que en mujeres que no tienen experiencias de maltrato (Lila, 2010).
5.4. Violencia doméstica y feminicidios.

“Aunque las mujeres también pueden agredir a sus parejas masculinas, la violencia en la
pareja es soportada en proporcion abrumadora por las mujeres e infligida por los hombres. De las
expresiones mas brutales e irreparables de la violencia doméstica es el asesinato de la mujer a
manos de su marido. Los datos acerca del asesinato por violencia en la pareja, abarcan un

nimero extenso de paises (Krug et al, 2003)

En un reporte presentado por United Nations (2009), se describe un estudio realizado en
11 paises por la Organizacion Mundial de la Salud, avalado con estadisticas del Banco Mundial,
donde se registra que la mitad de todas la mujeres que mueren por homicidio son asesinadas por
su esposo o pareja actual o anterior, y que las mujeres entre 15 y 44 afios de edad corren mayores
riesgos de ser violadas o maltratadas en casa, que de sufrir cancer, accidentes de vehiculos,

guerra y malaria.



Se define al feminicidio como la accion desencadenada por motivaciones misdginas, que

incluyen violencia sexual y que tienen por objetivo el exterminio de la victima. (.referencia!)



6. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO COMO CONSECUENCIA DE
LA VIOLENCIA DOMESTICA

En el reporte “Global and regional estimates of violence against women: prevalence and
health effects of intimate partner violence and non-partner sexual violence” publicado
recientemente por World Health Organization (2013), realizado mediante encuestas a mujeres de
185 paises, menciona que el trastorno de estrés postraumatico, entre otros muchas enfermedades,

esta estrechamente vinculado a la violencia doméstica.

Diversos estudios senalan que el TEPT es el trastorno mas frecuentemente manifestado
por las victimas de violencia doméstica (Aguirre, Cova, Domarchi, Garrido, Mundaca, Rincén,
Troncoso y Vidal, 2010). Estas mismas investigadoras realizaron un estudio con 42 mujeres
maltratadas, donde encontraron que la prevalencia de la sintomatologia de estrés postraumatico
se presentaba en 66,7% de ellas, un 45,5% presentaba TEPT, y un 26,2% reunia los criterios de

subsindrome de estrés postraumatico.
6.1. Trastorno de ansiedad

Compartir la vida con una pareja violenta, tiene profundo impacto en la salud de la mujer,
lo que sobrelleva al riesgo de desarrollar enfermedades que se manifiestan en un inmediato y
largo plazo en las mujeres. En un estudio llevado a cabo por Amar y Ocampo (2012), en mujeres
maltratadas, se encontr6é que las manifestaciones somaticas de la ansiedad, dieron como resultado
puntuaciones altas. En otro estudio realizado por Blasco, Sanchez y Martinez, (2010), cuyo
objetivo fue evaluar en 91 mujeres victimas de maltrato el curso de la depresion, la ansiedad y el
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y el comportamiento suicida durante un periodo de tres
afios de seguimiento, encontraron una estrecha relacion entre la violencia fisica y psicoldgica y

pensamientos e intentos suicidas.
6.2. Depresion e ideacion suicida

Numerosos estudios y revisiones bibliograficas han identificado a la violencia
interpersonal —de la que forma parte la violencia doméstica- como la causa mas determinante de

psicopatologia, donde se incluyen tres de los desérdenes psiquiatricos mas comunes: depresion,



ansiedad y abuso de sustancias (Cerda, DiGangi, Galea & Koenen, 2012). Asi mismo, un estudio
realizado en una cohorte de mujeres, encontr6 que entre los diferentes tipos de violencia, la
violencia de pareja intima, fue la variable predictora mas fuerte para la depresion en las adultas

(Taft & Watson, 2008).

Se cree que el estrés producido por el trauma de la violencia en la pareja, es el principal
mecanismo que coadyuva a explicar el porqué puede causar depresion e intentos de suicidio. La
exposicion a eventos traumaticos puede producir estrés, temor y aislamiento, el cual, a su vez,
lleva a la depresion y conducta suicida (Hyde, Mezulis & Abramson, 2008). En un estudio
realizado por Bifulco y colaboradores (2006), se hizo un seguimiento 154 mujeres, a las cuales
se estudid a través de nueve afos, durante los cuales encontrd que la exposicion a la violencia y
otros traumas durante la nifiez, es otro factor que juega un papel importante como una variable

predictora de sufrir violencia y depresion en la vida adulta.
6.3. Cogniciones postraumaticas

Para Blanco y colaboradores (2010), el trastorno de estrés postraumatico se posibilita
través de la comparacion y confrontacion cognitiva entre el “antes” y  “después” de la
experiencia traumatica. La exposicion al trauma que supone la experiencia de violencia
doméstica, abruma de manera importante la concepcion que la mujer tiene de si misma, de los
demas y del mundo en que vive. “Esta sacudida impetuosa en el mundo de las creencias se ve
inevitablemente acompafiada de reacciones emocionales intensas. A las tres emociones
tradicionalmente manejadas en el DSM-III y DSMIV (temor, desesperanza y horror intensos), las
aproximaciones cognitivas afiaden ira, culpa, tristeza, vergiienza y aversion” (Dalgleish, 2004,

tomado de Blanco, 2010).
6.4. Baja Autoestima

Las consecuencias clinicas negativas del maltrato de pareja, son documentadas en
multiples estudios, y entre éstos factores que son afectados por la violencia, se encuentra la

autoestima.

En un estudio de 212 mujeres victimas de violencia doméstica, realizado en Madrid, por

Labrador et al. (2010), se encontrd que un 73,8% de la muestra presentd baja autoestima, lo cual



se considera un elevado porcentaje. Los autores explican los resultados en la afectacion de la
estima por la autocritica de estas mujeres, que al no sentirse capaces de romper el ciclo de la
violencia, se sienten culpables y fracasadas. Ademas, la violencia emocional a través de los
mensajes reiterados de parte del agresor, de que son inttiles y que no sirven para nada, “anula su
capacidad para tomar decisiones” (p. 104), proveyéndolas de una baja creencia de si mismas.
Esta concepcion puede verse confirmada a través de los hallazgos de que las mujeres que
experimentan abusos fisicos y emocionales en su vida diaria, suelen desarrollar una respuesta de

estrés cuando son atacadas (Matud, Gutiérrez y Padilla, 2004).
6.5. Dificultad para la solucion de problemas

Se considera que el impacto que se produce en las mujeres al vivir en una relacion de
abuso, puede ocasionar una percepcion negativa acerca de sus propias habilidades para la
solucion de problemas que se le presenten. En este proceso, le surgen dudas acerca de si ella es la
causa del abuso al que es sometida, en lugar de responsabilizar a su agresor por su conducta, lo
que la lleva a creer que ella es inadecuada e incompetente (McBride, 2001). “El déficit en la
capacidad de solucion de problemas se deriva de esta pérdida progresiva de autoestima y de los
sintomas tanto del TEPT como de la depresion, que impiden a la victima ejercer respuestas

racionales adecuadas para hacer frente a su situacion” (Rincon, 2003).



7. ETIOLOGIA DE LA VIOLENCIA DOMESTICA

Describir los origenes de la violencia doméstica es complicado. Es un fenémeno del cual
a pesar de la enorme cantidad de estudios y creciente interés que actualmente se ha desarrollado,
todavia no es posible adjudicarle descripcion y significado precisos. Su importancia y la
magnitud del problema, se ha visto menguada al tratar de reducir su explicacion al dmbito
individual, a su origen en trastornos mentales o rasgos psicoldgicos de ambos sexos, inclusive, al
formular la consideracion de que las mujeres maltratadas son masoquistas, al sentirse atraidas y
encontrar placer en una relacion de abuso (Alonso, 2007; Labrador, Rincon, de Luis y

Fernandez-Velasco, 2004; Rincon, 2003).

Todas estas teorias explican en parte la singularidad de este problema de salud, sin
embargo, no bastan para explicar la multicausalidad que plantea la violencia doméstica. En este
sentido adquiere relevancia lo sefialado por Rhodes y Baranoff McKenzie (1998, citado en
Escudero, Polo, Lopez y Aguilar, 2005): “Ninguna teoria de forma Unica es capaz de aportar el

grado de comprension que buscamos”.

En seguida, se explicaran los elementos que aunque con las limitaciones antes sefialadas,
se considera dan origen a la violencia doméstica, para después continuar con los modelos que

tratan de explicarla.
7.1. Elementos que explican la violencia doméstica

En el estudio de Escudero, Polo, Lopez y Aguilar (2005), donde se analizaron grupos de
discusion con mujeres victimas de violencia doméstica, se estudiaron las diversas formulaciones
y teorias que tratan de explicar el porqué del abuso hacia las mujeres. Se abordan a continuacién

algunos de los aspectos tratados en la investigacion antes sefialada.
7.2. Elementos vinculados a la perpetracion de la violencia doméstica

Intentar explicar el mantenimiento de la violencia doméstica es algo complejo, pues en su
origen y perpetracion se encuentras multiples factores, como componentes personales, sociales y
culturales (Labrador et al., 2004). Por otra parte, Fernandez-Montalvo y Echeburta (1997)

encuentran relacion entre el bajo nivel de ingresos, al sefialar que las caracteristicas economicas



de las clases sociales mas bajas, como la insuficiencia de recursos educativos, sociales y
economicos, podria convertirse en una fuente de estrés que posibilita la aparicion de conductas

violentas.
7.3. Caracteristicas de la relacion de pareja

La violencia dentro de la relacién de pareja es un hecho que obviamente genera la
violencia doméstica, sin embargo, no explica el porqué de su mantenimiento (Rosenbaum &
O’Leary, 1989). Por su parte, Labrador et al. (2004), afirman que aquellas parejas donde la
relacion se caracteriza por sus interacciones negativas, con mas conflicto que otras, tienen mas
riesgo de experimentar violencia doméstica a diferencia de las que no tienen ese tipo de relacion.
En este sentido, Stith & Rosen (1992) sostienen que la manifestacion de la violencia en la pareja,
se relaciona con la calidad esa relacion, y que puede manifestarse en momento de alta tension

familiar.

No obstante, aun cuando diversas teorias tratan de explicar el vinculo entre la relacion de
pareja y la violencia doméstica, sigue siendo dificil explicar si es la agresion a la pareja la que
genera tension o si la tension dentro de la pareja es la que genera violencia doméstica (Riggs,

Caulfield & Street, 2000).
7.4. Explicaciones socioculturales

Los estereotipos sobre como deben comportarse los hombres y las mujeres, el entramado
social, cuyos arraigados patrones culturales legitiman un inequitativo poder al fomentar la
creencia de la posicion superior del varon respecto a la mujer y, por ende, el dominio de los unos
sobre las otras, asi como las vivencias que dia tras dia alientan estas conductas, han contribuido a
que se originen y perpetuen modelos de coaccion y violencia contra ellas, ejercidos en mayor o

menor medida a lo largo de la historia (ENDIREH,2013).
7.5. Historia de violencia en la familia de origen

El antecedente de maltrato en la familia de origen, es un elemento asociado a la agresion
que el hombre produce a su familia (Jaffe, Wolfe, Telford & Austin, 1986). Ademas, existe

evidencia considerable que indica que los hombres que provienen de familias donde existe



mayor rigidez en los roles de género, son mas propensos a convertirse en adultos agresores que
aquellos que provienen de hogares donde los roles son mas igualitarios (Gwartney-Gibbs,
Stockard & Brohmer, 1983). De esta manera, a través de la educacion, la naturalizacion del
maltrato se va asumiendo por los miembros mas jovenes de la familia como un medio legitimo
de resolver problemas e imponer disciplina (Traverso, 2000). Estos resultados, sostienen el
argumento de Rincén (2003) de que “la violencia es una conducta aprendida a partir de modelos

familiares y sociales que la definen como un recurso valido para resolver conflictos”.

Sin embargo, aunque pueda ser innegable la influencia de la experiencia infantil en la
adultez, habrd que anotar que para otros autores, como Rigss, Caufield & Street (2000) el ser
expuesto o ser victima de violencia durante la nifiez, puede considerarse un factor de riesgo, pero

no un determinante a ultranza para la perpetracion del maltrato a la pareja.
7.6. Abuso de alcohol

El vinculo entre la ingesta de alcohol y violencia doméstica ha sido el tema central de un
buen nimero de estudios en paises como los Estados Unidos, Reino Unido, Australia y Suiza
(Fonseca et al., 2009). Estos autores documentan los datos de un estudio llevado a cabo en ocho
ciudades de Latinoamérica: Salvador y Rio de Janeiro de Brasil, Santiago de Chile, El Salvador,
Caracas y Venezuela, donde se encontr6 que el 68% de los agresores habian bebido alcohol antes
de agredir a sus esposas y parejas. Estos mismos autores realizaron su propia encuesta a 7, 939
hogares brasilefios, de los cuales en el 33.5% hubo reportes de violencia doméstica que
involucraron a agresores intoxicados con alcohol. Los tipos de violencia mas frecuentemente
reportados que involucraban el uso del alcohol fueron: peleas entre los habitantes del domicilio
(81.8%), amenazas proferidas a gritos (70.9%), amenazas de asalto (39.5) y destruccion de

enseres domésticos (38.7%).

Los episodios de violencia doméstica en donde se involucra el abuso del alcohol tienden a
ser mas severos e incrementan la posibilidad de que se produzcan de otras formas de violencia

(Klostermann & Fals-Stewart, 2006).

Por otra parte, se ha encontrado que los episodios de violencia doméstica donde se

relaciona el abuso del alcohol y que es atestiguado por nifios, ademas de producirles sufrimiento,



también se afiade la posibilidad de que reproduzcan la conducta violencia durante su adultez

(Fonseca et. al., 2009).
7.7. Caracteristicas de personalidad del maltratador

“El hombre violento, es una persona de valores tradicionales que ha internalizado
profundamente un ideal de hombre como modelo incuestionable a seguir” afirma Javier Medina
(2006) basado en su experiencia clinica, en la que cuenta el haber estudiado a hombres
denunciados por el maltrato para con sus parejas. A través de la observacion de estos agresores,
pudo observar que las actitudes violentas podrian explicarse mediante los postulados del
aprendizaje social durante la infancia y adolescencia, ya que el hecho de que un nifio atestigiie
actos violentos, impactaran profundamente en su formacion. Asi el nifio naturalizara la violencia
en su adultez como un medio para solucionar problemas, y la podra utilizar contra la esposa o
pareja, cuando considere que ella estd desobedeciéndole o actuando de manera incorrecta y
atenta contra su condicion de hombre, segun el ideal de masculinidad que ¢l mismo se ha
forjado.  En palabras de Michael Kaufman (1999) “(...) la violencia se convierte en un
mecanismo compensatorio. Es la forma de restablecer el equilibrio masculino, de afirmarse a si
mismo y afirmarles a otros las credenciales masculinas de uno”. Este autor, explica la violencia
de los hombres contra las mujeres como producto de una triada: la violencia de hombres contra
los propios hombres, contra si mismos y contra las mujeres. Kaufman, resalta la importancia del
aprendizaje del nifio —aunque sin concederle un determinante totalitario en su formacion- ,
inserto en una sociedad basada en estructuras patriarcales de autoridad, dominacion y control que
se permean a través de todos los dmbitos en que el ser humano se desenvuelve: sociales,

econdmicos, politicos, ideoldgicos y de las relaciones con el medio natural.

Por otra parte, Ruiz (2002), senala los reportes de diversos estudios realizados en diversos
paises de la Comunidad Europea y en los Estados Unidos, donde se puede determinar que la
causa de la violencia doméstica se produce debido a los rasgos de personalidad del agresor y no
de los del caracter o las acciones de la mujer. El temple del hombre violento se caracteriza por
sus rasgos patologicos: son impulsivos e inseguros , tienden a mostrar rasgos de paranoia, gran

facilidad para culpabilizar de sus errores a los demads, agresividad, mienten frecuentemente para



reforzar su autoestima, su caracter es depresivo y dentro de su hogar, actuan controlando toda la

vida de la mujer.

Por su parte, Lopez (1996), encuentra que los hombres que son violentos con sus parejas,
comparten ciertos rasgos de personalidad: frecuentemente albergan sentimientos de inferioridad,
por lo cual para reforzar su autoestima dafiada, por lo cual suelen abusar del alcohol y otras
sustancias. De esta manera, cualquier intento de independencia por parte de la pareja, lo asume
como un cuestionamiento a su autoridad que trata de controlar mediante las agresiones, que a su
vez, le hacen albergar un sentimiento altamente satisfactorio de poder, al percibir el miedo que

infunde en la pareja, y que repite cada vez que se percibe amenazado por su mujer.

Para Echeburta (2006), la dependencia emocional constituye un rasgo muy frecuente en
los hombres violentos. A esta dependencia le afiade la dificultad para expresar a sentimientos,
sean positivos o negativos, que de alguna manera aisla socialmente al vardn; su pareja se
convierte entonces en su Unica fuente de afecto, con lo cual desarrolla una actitud de vigilancia

estrecha, celos y control irracionales.



8. MODELOS QUE DEFINEN LA VIOLENCIA DOMESTICA

De las preguntas mas inquietantes que surgen al estudiar acerca del maltrato hacia la
mujer, pueden ser las que surgen al tratar de comprender el porqué las mujeres permanecen al
lado de quien las agrede y porqué de la agresion. Este cuestionamiento -entre muchos otros-, ha
dado lugar al desarrollo de modelos teoricos que intentan dar respuesta a este problema de salud,
haciendo énfasis en diferentes factores, valores, causas o rasgos de personalidad. Se nombran

enseguida algunos los mas relevantes en la literatura.
8.1. Modelo de indefension aprendida:

El modelo de indefension aprendida fue desarrollado por Seligman (1975) como una
manera de explicar la depresion. Este autor sostiene que cuando un ser humano experimenta
situaciones emocionales altamente negativas que no puede evitar porque se percibe sin control
sobre ellas, el miedo y la desolacion que le producen se convierten en un estado de animo de
abatimiento y ambigiliedad, que generalizara reaccionando con tristeza y con miedo a todo
acontecimiento doloroso que suceda en su entorno. Esta indefension se traduce a la violencia
doméstica cuando una mujer recibe repetidamente muestras de odio durante la agresion, para
después verse obsequiada con muestras de arrepentimiento. La falta de congruencia en el
comportamiento del agresor, somete a la victima de la violencia en una ambigliedad emocional

que la lleva a percibirse como indefensa ante esta situacion.
8.2. Sindrome de Estocolmo Doméstico

El término nace como una propuesta tedrica de Montero (2001), al tratar de explicar el
vinculo paraddjico que se forma entre la victima de violencia doméstica y su agresor. De esta
manera, al igual que entre la victimas de un secuestro y su captor podria desarrollarse un lazo
afectivo al defender las razones para la captura, en el maltrato a la mujer, ésta asume las razones
de su agresor para llevar a cabo su conducta violenta, aceptando sus periodos de arrepentimiento,

generando de esta manera, la persistencia del ciclo de violencia.



8.3. Modelo de la Persuasion Coercitiva

Este modelo establece que el agresor genera una serie de estrategias de manipulacion
emocional, como la persuasion coercitiva con la finalidad de prolongar el control sobre su
victima (Escudero et al., 2005). Entre las tacticas de manipulacion ambiental y emocional que
utiliza el agresor, se encuentran el aislamiento, el control de la informacion, debilitamiento
psicofisico y sobre todo la activacion emocional del miedo, la culpa y la ansiedad, con aplicacion
selectiva de premios y castigos, se genera una dindmica de emociones en las que el miedo genera
paralisis de accidn a la victima, mientras la culpa y la verglienza llevan a la mujer a ocultarse y
retraerse, generando con esto, la situacion de aislamiento social que favorece el mantenimiento

de la violencia.
8.4 Modelo Interactivo de la Violencia Domeéstica

En este modelo desarrollado por Stith y Rosen (1992), se analizan las causas de la
relacion de pareja violenta, mediante factores multicausales que interactllan entre si, para
explicar el origen de la violencia familiar. Los factores referidos son: los elementos de
vulnerabilidad de la familia y del individuo, el estrés situacional, los recursos individuales
familiares y sociales para afrontar la situacion estresante de violencia y el contexto sociocultural
en que se manifiesta la agresion, todos los cuales, afectan la percepcion y definicion de la
violencia, que daria lugar a un conjunto de normas en donde se aceptaria la manifestacion de la
violencia y la subordinacion de la mujer ante el hombre. Una vez que los actos violentos resultan
satisfactorios para los objetivos del agresor, su perpetracion se vuelve factible de utilizar

repetidas veces.
8.5. Modelo Predictivo de la violencia doméstica

Estas autoras, Stith y Farley (1993), proponen un Modelo Predictivo de la Violencia
Doméstica, cuyo planteamiento retoma las bases de la teoria del aprendizaje social y el aporte de
sus propias investigaciones. En este modelo, la agresion provendria de una variable exdgena, que
consiste en el haber sido testigo de violencia marital durante la infancia, y cinco endogenas: alto
nivel de estrés e insatisfaccion en la relacion de pareja, actitud de aceptacion o no de la violencia

de pareja, nivel de igualdad en el rol sexual, nivel de alcoholismo y nivel de autoestima. La



combinacion de la variable exdgena con las cinco variables enddgenas se convierte en predictora

del comportamiento agresivo.

8.6. Modelo de los mecanismos psicoldégicos de la violencia en el
hogar

Para Echeburta y Fernandez-Montalvo (1998) el origen de la violencia se explica a través
de los mecanismos psicoldgicos que impulsan al agresor a conducirse violentamente. Los autores
de este modelo, afirman que la base de la agresion se manifiesta mediante los siguientes
componentes: actitudes de hostilidad, estado emocional de ira, repertorio pobre de conductas y
trastorno de la personalidad, factores precipitantes, vulnerabilidad de la victima y reforzamiento
de las conductas violenta previas. Al conjuntarse estos factores puede ocasionar dos tipos de
conductas violentas: a) la violencia expresiva, que se entiende como la agresion impulsada por la
ira y la falta de control de los impulsos y de las expresiones de emocion y b) la violencia
instrumental, que se manifiesta ante un intenso sentimiento de insatisfaccion y a través de la

planificacion de la conducta violenta, y sin que ésta desarrolle sentimientos de culpa.



TRATAMIENTOS PARA ViCTIMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA

La violencia contra las mujeres no es un asunto reciente. Existen datos que identifican
agresiones hacia las mujeres desde tiempos remotos. Sin embargo, es a partir de la década de los
70’s, y a través de las luchas de organizaciones feministas principalmente, que este problema se
convierte en foco de atencidon para multiples disciplinas. De ser un asunto que se consideraba
como una cuestion privada, pasa a ser considerada como un problema de salud publica y un

atentado contra los derechos humanos de las mujeres que la padecen.

Esta violencia cada vez mas se reconoce como un fendmeno asociado a una morbilidad y
mortalidad significativa, especialmente entre las mujeres, y sin embargo, los beneficios de las
estrategias de intervencion en el tratamiento a las mujeres no son claras, debido principalmente a
la falta de investigacion con disefios de medicion adecuados para medir los resultados de las

mismas (Wathen & MacMillan, 2003).

Por otra parte, la situacion de violencia, ocasiona que las mujeres maltratadas se sientan
avergonzadas, culpables y con muchas dudas acerca de lo que debe hacer, lo que dificulta que
busquen ayuda para su problema (Labrador, Rincén y Ferndndez-Velazco, 2004), aunado a el
factor de que las caracteristicas que adquiere la violencia doméstica son unicas en su tipo, ya que
muchos de los estudios al respecto, toman sus muestras de mujeres en busqueda urgente de
ayuda, seria inaceptable retrasar la atencion en busqueda de un grupo control (Abel, 2000) lo

que daria lugar al desarrollo de investigaciones con mayor rigor metodoldgico.

Y aunque es frecuente la aparicion de nuevos tratamientos para victimas de violencia
doméstica, estos brindan so6lo lineas de intervencion, y no tratamientos que se describan
estructuradamente, por lo que la investigacion empirica sobre la eficacia de esos procedimientos
genera enormes problemas metodologicos (Alonso, 2007). En la tabla 2, se resumen los

tratamientos especificos para victimas de violencia doméstica.
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Tabla 2: Resumen de tratamientos para mujeres victimas de violencia doméstica.

AUTORES MUESTRA Ne INTERVENCIONES FOCO DE RESULTADOS LIMITACIONES
SESIONES INTERVENCION
No se mide el
5 modulos de intervencion: e Nivel de autoestima Aumento efecto de la
Cox y 50 mujeres 6 e  Terapia cognitiva e Locus de control significativo en nivel intervencion en el
Stoltenberg  de centros e Asertividad y e Asertividad de autoestima 'y TEPT.
(1991) de acogida habilidades e  Hostilidad asertividad y Muestra formada
comunicacion e Ansiedad reduccion de Unicamente
e Solucién de e  Depresion sintomatologia por mujeres en
problemas e  Madurez profesional depresiva, ansiosa y casa de acogida.
e  Asesoria profesional nivel de hostilidad en Ausencia de
e  Percepcion del el grupo asignacion
cuerpo experimental en aleatoria.
comparacion con el AusEneE de
grupo control. seguimientos.
Intervencion  no
Reduccion estandarizada.
Holiman y 12 mujeres 10 3 médulos de intervencion: e  Autoestima significativa del nivel No centra el
Schilit fisicamente e  Modificacion de e Ira de ira y mejora del cambio
(1991) maltratadas pensamientos . Nivel de satisfaccion nivel de satisfaccion, terapéutico en el
e  desadaptativos pero no de TEPT.
e  Expresion adecuada autoestima Ausencia de un
de emociones grupo control.
e  Grupo de apoyo Reducido tamario
muestral.
Ausencia de
seguimientos a
medio y largo
plazo
Grupo de apoyo e Locus de control Mejora significativa Intervencion  no
e  Autoestima en autoestima, locus estandarizada.
Tutty, 76 mujeres 10-12 e Actitudes hacia el de control y No centra el
Bidgood y e matrimonioy la funcionamiento cambio
Rothery familia marital y reduccién terapéutico en el
(1993) e Nivel de estrés del nivel de estrés TEPT.
percibido percibido y actitudes Ausencia de
e  Severidad del tradicionales hacia el seguimientos  a
maltrato matrimonio 'y la largo plazo.

Estrategias para el
manejo de conflictos
Funcionamiento
marital

Apoyo social

familia al
postratamiento y
seguimiento a 6
meses.

Ausencia de un
grupo control.
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Compararon dos modalidades

Intervenciéon  no

terapéuticas: e Autoestima Unicamente las estandarizada.
Mancoske, 20 mujeres 8 e Intervencién en crisis e Autoeficacia participantes que No centra el
Standifer y + grupo de apoyo e Actitudes hacia el recibieron grupo de cambio
Cauley orientado al conflicto. feminismo apoyo orientado al terapéutico en el
(1994) e Intervencién en crisis conflicto mejoraron TEPT.
+ grupo de apoyo su nivel de Ausencia de
de orientacion autoestima y seguimientos  a
feminista autoeficacia al largo plazo.
postratamiento. Ausencia de un
grupo control.
Reducido tamario
muestral.
e Programa cognitivo Reduccion Ausencia de un
conductual: e TEPT significativa de la grupo control.
EcheburGda 62 mujeres 12 e  Expresion emocional e  Autoestima sintomatologia  de Reducido tamario
et. al. e Reevaluacion e  Depresion TEPT, depresiva vy muestral.
(1996) cognitiva e Ansiedad ansiosa y mejora de
e  Habilidades de . la autoestima al
afrontamiento postratamiento 'y
seguimiento a 3, 6 y
12 meses.
Compararon dos modalidades No centra el
terapéuticas: e  Satisfaccion marital Mejoria significativa cambio
Schlee, 74 parejas 14 e  Grupo mixto de e  Miedo al agresor en todas las terapéutico en el
Heyman y con parejas para el e  Depresion medidas evaluadas TEPT.
O’Leary problema control de e Maltrato psicolégico tanto en las mujeres Ausencia de
(1998) de malos la ira y comunicacién y fisico con TEPT como sin seguimientos a
tratos . Grupo separado por TEPT, sin que se largo plazo.
sexos para el encontraran Ausencia de un
aprendizaje de diferencias entre las grupo control.
autocontrol en los dos condiciones Muestra formada
hombres experimentales. Unicamente  por
y mejora de parejas con
autoestima y malos tratos de
asertividad en las gravedad
mujeres moderada.
Entrenamiento en relajacion e Ansiedad Unicamente una de Reducido tamafio
(placebo) + e Conductas de las mujeres mejor6 muestral.
Colosetti y 5 mujeres 6-8 DRMO evitacion en ansiedad y Muestra formada
Thyer fisicamente . Pensamientos pensamientos Unicamente  por
(2000) maltratadas intrusivos intrusivos tras la mujeres en
en prisiéon aplicacion de la prision.
DRMO. Ausencia de
seguimientos a
largo plazo.

Ausencia de un
grupo control.
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Remisién del TEPT

e TEPT en el 100% de las Ausencia de
Labradory 9 mujeres 8 Programa cognitivo conductual : e  Depresion participantes al seguimientos a
Rincén e  Psicoeducacion e  Autoestima postratamiento y en largo plazo.
(2002) e Respiracion e Nivel de el 8% en el Reducido tamafio
e Exposicion inadaptacion seguimiento a 1y 3 muestral.
e Reestructuracién e  Cogniciones meses. Mejora
cognitiva postraumaticas significativa de la
sintomatologia
concomitante
El grupo control en
lista de espera no
experimento ninguna
mejoria.
Remisién del TEPT
Programa cognitivo conductual : e TEPT en el 94.4% de las Ausencia de
e Psicoeducacion e  Depresion mujeres del grupo seguimientos a
e  Respiracion e  Autoestima experimental al largo plazo.
Rincén y 18 mujeres 8 e  Exposicion e Nivel de postratamiento y en Reducido tamario
Labrador e Reestructuracion inadaptacion el 88% en el muestral.
(2004) cognitiva e Cogniciones seguimiento a los
postraumaticas seis meses. Mejora
significativa de la
sintomatologia
concomitante.
El grupo control en
lista de espera no
experimentoé ninguna
mejoria.
Programa cognitivo conductual : Remisién del TEPT
e  Psicoeducacion e TEPT en el 87% de las Ausencia de
e  Reestructuracion e Verglienza participantes al seguimientos a
cognitiva . Depresion postratamiento y largo plazo.
Kubany et 125 8-11 e  Respiracion e  Autoestima mejora significativa Muestra formada
al. mujeres e Exposicion e Culpa de depresion, culpa, Unicamente  por
(2004) e Aprendizaje de autoestima y mujeres
habilidades de vergiienza en separadas del
e autocuidado comparacion con un agresor.

grupo control en lista
de espera.
Mantenimiento de la
mejoria a los tres y
seis meses.
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Programa cognitivo conductual: e TEPT Mejora significativa Ausencia de
Labradory 20 mujeres 8 e  Psicoeducacion e Ansiedad de sintomatologia seguimientos a
Alonso e  Respiracion e Depresién del TEPT y largo plazo.
(2005 e  Exposicion e  Autoestima sintomatologia Reducido tamario
e  Reestructuracion e Nivel de concomitante, al muestral.
cognitiva inadaptacion postratamiento y
e  Cogniciones seguimiento al mes
postraumaticas y tres meses.
Programa cognitivo conductual: e Sintomatologia Reduccion de la Ausencia de un
e  Psicoeducacion e  postraumatica sintomatologia grupo control.
e  Respiracion e  Depresion postraumatica,
e Planificacion de e Ansiedad depresion, ansiedad,
actividades e Autoestima sintomatologia,
e gratificantes e Consumo de alcohol psicopatoldgica,
. Mejora de la . Sintomatologia expresion de Ig iray
. . autoestima . psicopatolégica mejora en el nivel de
Arinero 78 mujeres 8 e Reestructuracion o Expresion de la ira adaptacion al
(2006) cognitiva postratamiento,
e Solucion de tanto en las
problemas participantes
e Prevencién de asignadas a
recaidas exposicion como en
e Exposicion o las asignadas a

entrenamiento de
habilidades de
comunicacion

habilidades de
comunicacion.

A los 12 meses
ambos programas
resultan igual de
eficaces en el
tratamiento de todas
las variables,
excepto en la ira.
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Fuente: Tomado de Rincon (2004) y Alonso (2007), y actualizado por la autora de la tesis.
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10. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
10. 1. Definicion y conceptualizacion del TEPT

Los sintomas especificos que aparecen después de una experiencia sumamente
estresante y traumatica se agrupan en torno a el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), que
se incluye por primera vez como entidad nosologica en la tercera edicion del Manual
Diagnéstico y Estadistico (DSM, APA, 1980). No obstante, los sintomas que lo describen, ya
habian sido referidos desde tiempo atras, y a pesar de que “la influencia de lo traumaético en la
historia de la psiquiatria ha sido muy grande, llama la atencion que el concepto de trastorno de
estrés postraumatico haya tardado tanto en ser aceptado por todos” (Calcedo, 2000). Este
mismo autor refiere que la primera descripcion cientifica referente al TEPT, surgid a través
del médico John Erich Erichsen al detallar las lesiones de las victimas de accidentes
ferroviarios, ante lo cual defendi6 la presencia de una enfermedad legitima y distinta a la
histeria y la simulacion. En la biisqueda de entendimiento acerca de este cuadro clinico, se le
ha llamado con diferentes nombres, como el de neurosis traumatica, utilizado por el neur6logo
aleman Hermmann Oppenheim en 1989 (Calcedo, 2000). Actualmente, se puede afirmar que
“un suceso traumatico genera el trastorno de estrés postraumatico cuando el acontecimiento
supera en una persona el umbral para el trauma e interfiere negativamente en su vida

cotidiana” (Echeburtia, Corral y Amor, 2011).

10.2. Definicion del TEPT segun el Manual Diagnostico y Estadistico y
el CIE-10

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta version
revisada (DSM-IV-TR), el TEPT se manifiesta cuando una persona ha experimentado o bien
conoce a través de familiares o de otras personas, de amenazas para si mismo o para otros, y
que representan un peligro real para la integridad fisica o la vida y la respuesta a este riesgo
inminente, es de horror, desesperanza y temor intenso. Se consideran tres aspectos
fundamentales en este cuadro clinico: la reexperimentaciéon del evento traumético, que se

manifiesta a través de recuerdos intrusivos, retrospectivos e involuntarios, pesadillas e
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imagenes; la evitacion conductual y cognitiva de las situaciones o lugares que asocian al
evento traumatico y la hiperactivacion fisiologica, que se manifiesta en forma de problemas de
concentracion, irritabilidad y dificultades para conciliar el suefio. Estos sintomas producen
problemas en la funcionalidad del individuo, ya que obstaculiza sus actividades cotidianas,
presentando un abatimiento en su vida social, laboral y familiar. Por otra parte, aunque no
muy frecuentes, puede haber la aparicion de flasbacks, que aunque muy breves, pueden
asociarse a la hipervigilancia y malestar prolongados. (APA, 2002). Aunque los pensamientos
intrusivos y los flashbacks son parte del trauma, hay una diferencia entre ellos: el pensamiento
intrusivo es un recuerdo recurrente y muy vivido mientras que los flashbacks pueden contener
imagenes, personas, olores, sonidos, luces, etcétera, y tener la percepcion de que el evento
traumatico estuviese sucediendo ahora mismo. La imprevisibilidad de su ocurrencia, producen

en el individuo una sensacion de terror (Echeburua et al, 2011).

Por otra parte, la décima version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), afirma que el trastorno de estrés postraumatico, se produce como una reaccion
tardia o diferida a un evento estresante o a una situacion extraordinariamente amenazante o
catastrofica como catéstrofes naturales, o producidas por el hombre, ser testigo de la muerte
violenta de alguien, ser victima de tortura, etc., y que aunque puedan ser breves o duraderas
generan por si mismas malestar generalizado en casi todo el mundo. Las caracteristicas
tipicas del TEPT son el volver a experimentar el trauma en forma de reviviscencias o suefios
en los que persiste una sensacion de embotamiento emocional, de desapego a los demas, de
pérdida por el gusto de cosas que anteriormente si se disfrutaban, hipervigilancia, reacciones
intensa de sobresalto e insomnio. Puede experimentarse ansiedad, depresion e ideacion

suicida. (OMS, 1993).

Por otra parte, en la revision de la literatura, encontramos criterios divergentes en
cuanto a la utilizacion de los dos manuales antes citados. Por ejemplo Bados, (2005) encuentra
que entre las dos clasificaciones, el grado de concordancia es bajo. En este mismo documento,
puntualiza acerca de los hallazgos de Andrews, Slade y Peters (1999), en el que afirman que
solo el 35% de los casos con un diagnostico positivo basado en una de estas clasificaciones,

tuvo un diagndstico positivo en ambas clasificaciones. Echeburua et al. (2011) sugieren que
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la alta comorbilidad del TEPT, puede deberse a la imprecision tanto de la definicion misma
del trastorno, como la vaguedad de las fronteras que delimitan al TEPT con otras entidades
nosologicas. Sin embargo, para diagnosticar el TEPT, el DSM-IV-TR incluye tres grupos de
sintomas: reexperimentacion, evitacion y embotamiento afectivo e hiperactivacion, a
diferencia del CIE-10, (Véase Tabla 2) que aunque también incluye tres criterios, solo los dos
primeros, es decir, la reexperimentacion y evitacion, coinciden con el DSM-IV-TR. El CIE-
10, difiere en el tercer sintoma que se refiere a la amnesia, mismo que se encuentra incluido

dentro del criterio de hiperactivacion en el DSM-IV-TR.

Tabla 3. Criterios diagndsticos del Trastorno de estrés postraumatico en el DSM-IV-TR (APA, 2000) y la CIE-
10 (OMS, 1992)

Criterios Diagnoésticos del DSM-IV-TR Criterios diagnosticos de CIE-10

A). La persona ha estado expuesta a un suceso
traumatico en el que concurren las siguientes

circunstancias:

1.  Lapersona ha experimentado, ha sido testigo ) ) )

o se ha enfrentado a un suceso que implica la A) El diagnéstico debe de realizarse dentro de los
muerte, la amenaza de muerte, una herida grave o | S€iS meses posteriores a un hecho traumatico de

un riesgo a la integridad fisica de uno mismo o de excepcional intensidad. También puede hacerse en
otras personas. un tiempo posterior si las manifestaciones clinicas
2. Lareaccion de la persona lleva consigo son tipicas y no es verosimil ningiin otro
respuestas intensas de miedo, de indefension o de | diagnostico alternativo.

horror.

A) El acontecimiento traumatico se reexperimenta
persistentemente por lo menos en una de las formas
siguientes:

1. Recuerdos desagradables, recurrentes e
intrusivos del suceso que incluyen imagenes,

pensamientos o percepciones. B) Evocaciones o representaciones del
2. Suefios desagradables y recurrentes sobre acontecimiento traumatico en forma de recuerdos o

el suceso. o imagenes durante la vigilia o de ensuefios
3. Conductas o sentimientos que aparecen reiterados.

como si el suceso estuviera ocurriendo de nuevo.
4, Malestar psicoldgico intenso cuando el
sujeto se expone a estimulos internos o externos
que simbolizan o recuerdan algln aspecto del
acontecimiento traumatico.

5. Reactividad fisiologica cuando el sujeto se
expone a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan algun aspecto del
acontecimiento traumatico.

A) Evitacion persistente de los estimulos
asociados al trauma y falta de capacidad general de
respuesta (no existente antes del trauma), que se
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ponen de manifiesto en, al menos, tres de los
siguientes fendmenos:

l. Esfuerzos para evitar pensamientos,
sentimientos o conversaciones asociados al trauma.
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares
o personas que provocan el recuerdo del trauma.

3. Incapacidad para recordar alguno de los
aspectos importantes del trauma.

4. Disminucion marcada del interés o de la
participacion en actividades significativas.

5. Sensacion de distanciamiento o de
extrafiamiento respecto a los demas.

6. Limitacion de la capacidad afectiva (por
ejemplo, incapacidad de enamorarse).

7. Sensacion de acortamiento del futuro (por
ejemplo, desconfianza en la capacidad para realizar
una carrera, casarse, tener hijos o vivir una vida
larga).

B) Sintomas persistentes de hiperactivacion
(no existentes antes del trauma) que se ponen de
manifiesto en, al menos, ,dos de los siguientes
fenomenos:

1. Dificultad para conciliar o mantener el
suefio.

2. Irritabilidad o explosiones de ira

3. Dificultades de concentracion.

4. Hipervigilancia

5. Respuesta de alarma exagerada.

O) La duracion del trastorno descrito en los
apartados B, C y D es superior a un mes.

D) El trastorno ocasiona un malestar clinico o

es causa de una alteracion significativa en el
funcionamiento social, laboral o en otras areas
importantes de la vida.

Especificar si:

- Agudo: i la duracion de los sintomas es
inferior a tres meses

- Cronico: si la duracion de los sintomas es
de tres meses 0 mas.

Especificar si:

Con inicio tardio: si el inicio de los sintomas se
produce al menos seis meses después del evento
estresante.

A) Suele haber desapego emocional, con
embotamiento afectivo y la evitacion de estimulos
que podrian reavivar el recuerdo del trauma, pero

no son esenciales para el diagndstico.

D) Los sintomas vegetativos, trastornos del estado
de 4nimo y el comportamiento anormal
contribuyen al diagnostico pero no son de

importancia capital para el mismo.

Incluye: Neurosis traumatica

10.3. Tipificacion del TEPT en victimas de violencia doméstica

En la busqueda de factores de riesgo para trastornos mentales producidos por la

violencia fisica en la relacion de pareja, Golding (1999) realizdé un metandlisis en el cual el
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TEPT figura como uno de los trastornos estudiados. De los once estudios que esta
investigadora analizd, encontrd que el 31 al 84.4% de las mujeres sobrevivientes al maltrato,

cumplieron con los criterios para el TEPT con una prevalencia media ponderada del 63.8%.

Por otra parte, diversos estudios han sefialado que el TEPT es el trastorno mas
frecuentemente desarrollado por las victimas de violencia doméstica (Aguirre et al., 2010)
Tramayne (2012) a su vez, en un metanalisis acerca de la violencia doméstica como factor de
riesgo para desarrollar TEPT, documenta un estudio elaborado por el National Violence
against Women Survey (NVAWS, 2004) en el que participaron 380 mujeres maltratadas. Se
encontr6 que la violencia fisica, el abuso psicologico y el acoso, estdn relacionados con la

sintomatologia del TEPT.

Y aunque especificamente, los expertos consideran que el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT), es el diagndstico méas adecuado para muchas de las mujeres victimas
de violencia doméstica (Brown, 1993; Walker, 2009) en la actualidad algunos investigadores
y clinicos que abordan este tema como su objeto de estudio definen el maltrato a la mujer
como “un trauma complejo”, ya que a las victimas se les agrede de manera intencional, de
manera prolongada y repetidamente, experiencia que se vive de manera muy diferente a la
violencia ocasional y sin intencionalidad concreta. Las mujeres violentadas, ademas de la
agresion por parte de su pareja, suelen experimentar condiciones de sujecidon extrema, abuso
sexual en la infancia y en la adultez, lo que las lleva a presentar sintomas que no encuadrarian
de manera precisa dentro de los criterios que el DSM-IV contempla para el TEPT. El dafio
psicologico —entendido este como las lesiones psiquicas agudas desarrolladas por la
experiencia de un evento violento, y las secuelas emocionales que le siguen al mismo
(Caballo, Salazar y Carrobles, 2011)- producido por la percepcion de imposibilidad de escapar
generado por la exposicion prolongada a la violencia y el control coercitivo del agresor
desarrolla en la victima un trastorno conocido como trastorno de estrés postraumatico
complejo (CPTSD) también conocido como trastorno de estrés extremo (Disorder of Extreme
Stress) que se manifiesta a través de problemas a nivel somatico, cognitivo, afectivo,
conductual y relacional (Alonso 2007). Un estudio de campo llevado a cabo por el DSM-IV y
realizado por Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday y Spinazzola (2005) con 400 individuos
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victimas de trauma interpersonal prolongado, y que en ese momento buscaban ayuda
terapéutica, encontraron que éstos sufrian una alta incidencia de problemas con la regulacion
de afectos e impulsos, memoria y atencion, autopercepcion, relaciones interpersonales,
somatizacion y sistemas de creencias. Para estos autores, los hallazgos de su estudio, plantean
cuestionamientos sobre la naturaleza tridimensional del trastorno de estrés postraumatico, asi
como la comorbilidad del mismo, por lo que recomiendan una exploraciéon mas profunda
acerca de lo que constituye un tratamiento eficaz del espectro de la psicopatologia

postraumatica.
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11. TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

En el metanalisis anteriormente mencionado realizado por Jaqueline Golding (1999),
se estima la prevalencia del TEPT alrededor del 60%, aunque la sintomatologia concomitante
es aun mas alta. Por otra parte, en la investigacion llevada a cabo por Aguirre et al. (2010) y
por Rincén, Labrador, Arinero y Crespo (2004) en mujeres victimas de violencia doméstica,
encontraron que el trastorno por estrés postraumatico (TEPT) fue una de las psicopatologias

mas desarrolladas.

No obstante los diversos estudios que se han llevado a cabo y que demuestran la
importancia de estudiar este trastorno en esta poblacion especifica, existe poca informacion
sobre las metodologias eficaces en intervencion para mujeres maltratadas debido a la escasez

de investigaciones empiricas (Schlee et al, 1998; Whaten & McMillan, 2003; Alonso, 2007).

Las intervenciones psicoldgicas de corte cognitivo-conductual, son las que han sido
llevadas a cabo de manera mas rigurosa (Baguena, 2001). En este mismo sentido, el National
Center for Posttraumatic Stress Disorder (2012) recomienda como tratamientos eficaces la
terapia cognitivo conductual (TCC), la terapia de procesamiento cognitivo (TPC), terapia de
exposicion prolongada (EP), la desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares
(EMDR) y como una opcion de tratamiento farmacologico, los medicamentos llamados

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

A continuacion se sefialaran los tratamientos que se utilizan en la actualidad.
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11. 1. Tratamientos unicomponente
Se describen a continuacion.
11.2. Terapia exposicion

La terapia exposicion es parte de los tratamientos cognitivo-conductuales, que han
mostrado ser eficaces en la reduccion de algunos de los sintomas del estrés postraumatico
(Foa & Meadows, 1997; Baguena, 2001; Rincon, 2003; Echeburua, 2010). Tiene como
caracteristica la confrontacion del paciente a los estimulos de miedo y ansiedad producidos
por el suceso traumatico, en donde se la exposicion puede llevarse a cabo en vivo o en la
imaginacion, la intensidad puede ser breve o prolongada y la activacién que la confrontacion
produzca serd alta o baja (Baguena, 2001; Foa & Meadows, 1997). Al exponerse a las
imagenes en un entorno relativamente seguro, bajo el control del terapeuta, surgen los
recuerdos que se verbalizan como si estuviesen ocurriendo en el presente “(...) facilitando la
transformacion de las imagenes caoticas y fragmentadas del trauma, mantenidas en la
memoria emocional, en sucesos ordenados espacial y temporalmente bajo el control de la
memoria verbal” (Echeburtia, Corral y Amor, 2011). Se promueve de esta manera, el
procesamiento emocional del trauma (Bados, 2005), la modificacién de los pensamientos
distorsionados, asimilados de tal manera que se pueda tener control de ellos, y que la victima
pueda recuperarse al experimentar alivio y control sobre sus sintomas. Baguena (2001), lo
puntualiza de la siguiente manera: “La exposicion daria lugar a la mejora a causa de dos
procesos distintos pero relacionados. Primero existe habituacion de la ansiedad. Segundo,
existe el aprendizaje de que la exposicion no conducira a la amenaza”. Durante la terapia de
exposicion el paciente es instruido para que recuerde y genere internamente los detalles del
evento traumatico, “como si estuviera sucediendo ahora”. Esto posibilita el emparejamiento
temporal de la representacion interna del trauma con la fase actual de consolidacion.
Enfocarse en la informacion traumdtica ayuda a generar emociones personalmente

significativas como las relacionadas con las emociones de miedo, ansiedad, impotencia y
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pérdida del sentido de la confianza en uno mismo y los demas ( Foa, Ehlers, Clark & Tolin,

1995; Foa, Riggs, Massie & Yarczower, 1995).
11.3. Terapia cognitiva

La terapia cognitiva (TC) fue creada por Aaron T. Beck en 1976. Uno de sus
fundamentos consiste en delimitar la configuracion psicologica de la depresion y las
distorsiones cognitivas que se desprenden de la misma (Bados, 2011). Bajo el supuesto basico
de que las respuestas patoldgicas se originan a través de los pensamientos distorsionados que
se desprenden de la interpretacion del suceso, mas que del propio suceso, el objetivo de la TC
es identificar el origen de ese patron de pensamientos y cambiarlos por otro mads adaptativo
(Baguena, 2001; Bados, 2005). Ademas, los tratamientos basados en la TC, incluyen técnicas
de afrontamiento cognitivo, utilizadas para modificar cogniciones que impidan el progreso del
tratamiento. Estas técnicas generan una reestructuracion cognitiva a través de la aplicacion de
solucion de problemas, que a su vez, actua sobre los pensamientos automaticos y las
distorsiones que tienen que ver con las emociones negativas relacionadas al trauma, como la

amenaza constante, culpa e ira entre otros (Echeburua, 2010).

Sin embargo, aun cuando la TC ha sido reconocida en su cabal importancia para dar
respuesta al trauma, la investigacion respecto a su aplicacion para el tratamiento del TEPT es
todavia escasa (Baguena, 2001; Alonso, 2007). No obstante, Alonso (2007) después de la
revision de la revision de estudios donde se utilizo la terapia de conducta y la terapia
exposicion, concluyd que ambas técnicas son eficaces en el tratamiento del trastorno de estrés
postraumatico, cuando menos en los tratamientos a corto plazo, aunque reconoce que los

resultados de la eficacia a medio y largo plazo, todavia no son concluyentes.
11.4. Técnicas para el manejo de la ansiedad

El incremento en los niveles de activacion tiene funciones adaptativas y
desadaptativas. En su forma desadaptativa, origina un incremento en los niveles de activacion
de forma intensa, duradera o reiterada, puede producir efectos perjudiciales para la salud a

corto o mediano plazo (Labrador, 2011). Para contrarrestar la ansiedad generada por la
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activacion, se han disefiado diversas técnicas para brindar al paciente habilidades que le
permitan controlarla (Rincon, 2003). De las técnicas a las que mas se recurre, se encuentran el
entrenamiento en inoculacion del estrés, entrenamiento en relajacion, biofeedback, dialogo
autoguiado, entrenamiento en habilidades sociales y técnicas de distraccidon cognitiva. Dentro
de todas las anteriormente mencionadas la inoculacion en estrés (EIE) ha sido la mas utilizada

(Baguena, 2001)
11.5. Entrenamiento en inoculacion del estrés

El proposito del entrenamiento en inoculacion del estrés (EIE), es la de dotar a los
pacientes con los recursos necesarios para manejar los agentes estresores de la vida diaria, asi
como las reacciones desadaptativas generadas a raiz de los eventos traumaticos (Bados, 2005),
aunque su eficacia se ha estudiado basicamente en mujeres victimas de agresion sexual,
existen estudios que defienden el EIE como una técnica efectiva en el tratamiento del TEPT,
cuando menos a corto plazo, a largo plazo, la terapia exposicién es aparentemente mas

eficaz(Alonso, 2007).

11.6. Terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos
oculares

La desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares (DRMO),
desarrollada por Shaphiro (1995) para aliviar los sintomas del TEPT, es una técnica variante
de la exposicion en imaginacion, donde se empareja un item que produzca ansiedad con la
induccion de movimientos oculares, y de donde se espera que la ansiedad disminuya tras la
primera presentacion (Baguena, 2001; Labrador, 2011). Debe hacerse notar, que no obstante
que su procedimiento ha sido validado empiricamente por la APA (Chambles & Hollon, 1998)
existe debate acerca de su eficacia, pues no cuenta con otro soporte empirico diferente a los
estudios realizados por Shaphiro (Alonso, 2007; Baguena, 2005) lo que al parecer, dificulta
las explicaciones tedricas de el proceso de la DRMO. Sin embargo, existen informaciones

brindadas por Joseph Wolpe y Janet Abrams en un estudio de caso en 1991, de su eficacia.
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12. Tratamientos con multiples componentes

En afos recientes la bisqueda de técnicas eficaces en la intervencion para el
tratamiento del TEPT, ha llevado a los investigadores a la utilizacion de cierta combinacion de
técnicas con la intencidon de encontrar un tratamiento mas adecuado para el trastorno antes

mencionado (Rincédn, 2003; Alonso, 2007)
13. Tratamiento para victimas de violencia doméstica (Paz Rincon 2003)

Rincon (2003) desarrolla la implementacion de un tratamiento psicologico que ayude a
mejorar los sintomas que sufren las mujeres que han sido victimas de violencia doméstica, que
redunde a corto plazo en la mejora de su calidad de vida, paliando en parte las consecuencias
de haber vivido de manera crénica bajo condiciones de alto estrés emocional. En este sentido,
el tratamiento desarrollado y evaluado empiricamente para trabajar con victimas de violencia
doméstica, que ademas tengan trastorno de estrés postraumatico, se considera el mas adecuado

para trabajar con este grupo de la poblacion.

A través de la revision bibliografica diversos autores pone de manifiesto los multiples
dafios que causa el vivir bajo violencia cotidiana, sobre todo cuando se experimenta en el
hogar, ese entorno donde se supone que los seres humanos podrian tener la posibilidad

encontrar seguridad y estabilidad emocional.

El trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) es el desorden de mayor prevalencia
asociado a la violencia de pareja (V.P.) causante de otras alteraciones graves que lastiman la
autoestima, que generan ansiedad y depresion y por lo tanto, afectan la capacidad de las
mujeres de percibirse a si mismas como seres con posibilidades de recuperarse, de establecer

mecanismos de recuperacion para ellas y sus hijos.
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14. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN VICTIMAS DE
VIOLENCIA DOMESTICA

14.1Prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumatico en Victimas de violencia

doméstica.

Mais de un tercio de todas las mujeres en el mundo son victimas de violencia fisica o
sexual, lo que supone un problema de salud global de proporciones epidémicas, dijo el jueves

la Organizacion Mundial de la Salud en un informe publicado recientemente.

El TEPT no solo es el trastorno de mayor prevalencia entre las victimas de violencia
doméstica, también es la categoria diagndstica que mejor caracteriza las consecuencias
psicoldgicas en estas personas, aunque puedan presentar sintomas de otros trastornos

(Labrador et al., 2006)
14.2 Modelos que explican el trastorno de estrés postraumatico.

Se presentan enseguida algunos de los principales modelos tedricos que se han

desarrollado en la busqueda de explicaciones para el trastorno de estrés postraumatico.
14.3. Teoria del aprendizaje

El condicionamiento clasico y el operante son los procesos de aprendizaje por los
cuales se puede explicar la adquisicion y el mantenimiento de los sintomas del estrés
postraumatico (Rincon, 2003; Alonso, 2007). Para el condicionamiento clasico el evento
traumdtico se convierte en el estimulo incondicionado (EI) que produce la respuesta
incondicionada (RI), es decir los sentimientos de temor extremo, ansiedad e indefension. De
este modo, el trauma se asocia con el recuerdo traumatico y con los diferentes estimulos que
se encuentran en el preciso momento del evento traumadtico, que a su vez, se convierte en
estimulos condicionados (EC), lo cual genera que cada vez que se el sujeto se encuentre en
presencia de estos estimulos, ya sea por evocacion, narracion o visualizacion, provocara una

respuesta de miedo y ansiedad, es decir una respuesta condicionada (RC).
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Por otra parte, el condicionamiento operante explicaria los sintomas de evitacion y
mantenimiento del TEPT a través del tiempo, ain cuando no suceda ningun otro evento
estresante. Es la generalizacion de los estimulos y de condicionamiento de orden superior, los
que daran lugar a nuevos estimulos que provoquen las respuestas de temor intenso y ansiedad
en las victimas. Se explican de esta manera, que los sintomas de ansiedad y temor sean

entendidos como una respuesta emocional condicionada (Alonso, 2007).
14.4. Modelos cognitivos

Los procesos cognitivos que se generan al experimentar los efectos de un evento
traumatico. Desempefian un papel importante cuando el sujeto interpreta y otorga un
significado a los sucesos. De esta manera, si el individuo se atribuye la responsabilidad de lo
ocurrido, puede agravarse el cuadro clinico. Sucede lo contrario cuando las atribuciones del

individuo son externas (Caballo et al., 2011).
14.5. Modelo de Bryant y Harvey.

Bryant y Harvey (2000) proponen que en la respuesta especifica de cada individuo a
un evento traumatico, influird en la posibilidad de desarrolla el TEPT. Entre estos factores se
cuenta los antecedentes psiquiatricos, niveles altos de activacion, estrategias de afrontamiento
evitativas, sesgos atencionales e interpretativos distorsionados, estilo de atribucion interno y
estable, como los elementos que pueden predisponer al sujeto. Estos autores explican la
aparicion del trastorno de estrés postraumatico y el estrés postraumatico agudo mediante la

inclusion de la dimension temporal en la reaccion al trauma.
14.6. Teoria del procesamiento emocional

El desarrollo de una estructura patologica del miedo originada por un evento
traumatico, es la propuesta de la teoria del procesamiento emocional (Foa & Kozak, 1986)
como una explicacion a la aparicion del TEPT. Dentro de los postulados de esta teoria, se

explica como esta estructura de miedo, a través de la reexperimentacion, da lugar a la
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representacion sobre los estimulos, respuestas y sus significados (Foa, Steketee & Rothbaum ,

1989).

Esta estructura o formacion de la red de miedo, instalada en la memoria a largo plazo,
contiene tres elementos: informacion estimular sobre el evento traumatico, informacion sobre
las reacciones fisiologicas, conductuales y cognitivas sobre el suceso traumatico y la tltima
que contiene informacion que asocia a las dos anteriores entre si. Esta red puede activarse
ante cualquier estimulo relacionado al evento traumatico, aunque con contenidos inexactos, ya
que el miedo normal se distingue de las estructuras cognitivas del miedo patoldgico en que
¢éstas contienen elementos erroneos que pueden originar una percepcion de amenaza real, aun
cuando realmente no sea asi. Se activa de esta manera la red de miedo, y consecuentemente
los sintomas de reexperimentacion. Ademas, con esta activacion, también se da marcha a los

intentos de evitar y eliminar el temor, produciendo los sintomas de evitacion del TEPT.

Cuando existe una estructura generalizada de miedo, éste podra activarse con
estimulos especificos, produciendo una “fuerte explosion de activacion” (Echeburua et al.,
2011) y una reexperimentacion del evento traumatico. El individuo se verd entonces
conminado a evitar las posibilidades de tener contacto con los estimulos que asocie al evento
traumatico. Por lo tanto, la victima, al experimentar malestar y miedo intenso, posibilita la
cronificacion de los sintomas del TEPT al obstaculizar la confrontacion prolongada con las

situaciones que evoquen la situacion traumatica.

Para lograr la superacion de los elementos patoldgicos de la red de miedo, la teoria del
procesamiento emocional de Foa y Kozac (1986) propone que la intervencion terapéutica
contenga estas dos condiciones: primero, activar la red de miedo de tal manera que se vuelva
accesible y segundo, proporcionar informacion novedosa que modifique la red de miedo y
logre integrar elementos incompatibles a las estructuras de memoria preexistentes, de tal
manera que la estructura de memoria posibilite ser modificada. Los procedimientos de
exposicion prolongada, se constituyen a criterio de los autores antes citados, la intervencion
terapéutica mas adecuada. El procedimiento de exposicion prodigado en un ambiente asistido

provocara por una parte, la activacion de la red de miedo presente en la memoria traumatica,
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la habituacion al temor y por consiguiente surge la experiencia del temor ya corregida. Esta
correccion se posibilita al provocar una amenaza que se percibe como real en ese momento
por la victima, pero no coincide con la existencia de una amenaza actual. Esto permite la
expresion de los efectos de la intervencion de exposicion, es decir, la reduccion significativa
de los sintomas relacionados con el trauma, como la reexperimentacion, evitacion,
disociacion, embotamiento y memorias del trauma emocionalmente muy cargadas (Foa,

Molnar & Cashman, 1995)

14.7. Teoria de los sistemas representacionales, esquematico, proposicional,
asociativo y analégico (SPAARS)

Dalgleish en 1999, propone esta teoria multirepresentacional, en la cual postula que las
emociones funcionan como procesos adaptativos, que reorganizan el sistema cognitivo, es
decir, que son las responsables de que el sistema cognitivo tenga la posibilidad de encontrar
herramientas para solucionar problemas planteados por el medio interno o externo. De esta
manera, tendra recursos para reconfigurar el sistema cognitivo si el mdédulo del miedo le
plantea una situaciéon de amenaza inmediata o futura. Es decir que podra utilizar la
reconfiguracion del sistema cognitivo para encontrar las soluciones para la sobrevivencia en
su medio. Sin embargo la propia naturaleza adaptativa del sistema emocional, puede originar

grandes problemas si se experimenta un evento traumatico.

Este modelo se integra por cuatro niveles o formatos explicitos de representacion
mental, con dos rutas especificas de generaciéon de emociones. La primera, es una ruta
controlada, a la cual le corresponden los primeros tres niveles, y la segunda es automatica, a la

que corresponde el ultimo nivel o formato de representacion. Se describen a continuacion.

1. Nivel de representacion analdgico, que guarda las memorias e informacion en forma
de imagenes visuales, auditivas, olfativas, gustativas y propioceptivas, que pueden ser

episodicas o semanticas.

2. Nivel de representacion proposicional, codifica la informacion verbal representada a
través de creencias, ideas, objetos y conceptos y las relaciones entre ellos, sin que esta forma

pertenezca a un lenguaje en especifico. Este formato es analogo al de la memoria verbalmente
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accesible, planteado por Brewin et al., (1996) en su teoria de la representacion dual (Alonso,

2007).

3. Nivel de re presentacion de modelos esquematicos, es una re presentacion de a lto
orden, e s decir, es superioral del nivel a nalégico y p roposicional. Aqui se int egra la
informacion que resulta de estos dos ultimos niveles. Este nivel re presenta el conocimiento
abstracto, ya que provee al sujeto del sentido de si mismo, de la realidad que lo rodea y de su
significado. Guarda ademas, relacion entre las metas del individuo y la jerarquia que éste les
proporciona, y que le posibilitan la planeacion de sus acciones, manteniendo el sentido de si

mismo y de su conexion con la realidad.

4. Nivel de re presentaciones asociativas, de sde a qui, se generaran las e mociones
automaticas, que no requieren acceso al nivel de representacion de modelos esquematicos y es
semejante al delas redes de mi edo, donde s ucedela asociacion de a contecimientos y

emociones que se han generado repetidamente.

Figura 3. Arquitectura basica de la Teoria SPAARS (Dalgleish, 1999).

Emaociones
resultantes

Nivel de representacion
de modelos
esquematicos

N saciriicnt Nivelde ‘ Nivelde
- ERRLELIENDS | representacion — representaciones
internos y externos | analogico ‘ asociativas

Nivel de representacion |
proposicional

Ante un suce so traumatico, el nivel de modelos esquematicos realizara su evaluacion,

procesando esta informacion re cibida como infor macion a menazante, produciendo miedo
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intenso. Del mismo modo, cuando es representada en los niveles analdgico, proposicional y de
modelo esquematico, da lugar a la manifestacion de los sintomas del trastorno de estrés
postraumatico. No obstante, los modelos esquematicos que se posean de si mismo y del
mundo, intentaran cotejar la informacion ocasionada por el suceso traumatico, encontrandola
incompatible, debido a la discrepancia existente. Estas valoraciones ambiguas ocasionaran la
constante reactivacion del modulo del miedo, dando Ilugar a los sintomas de
reexperimentacion, que a su vez, generaran el deseo en el individuo de escapar de estos
estimulos intrusivos, produciendo lo sintomas de evitacion. De esta misma manera, al tratar de
evitar la confrontacion con estimulos que le recuerden el evento traumatico, se incrementara el
aislamiento social, evitando cualquier interaccion de tipo social. Los sintomas de
hiperactivacion son consecuencia de dos factores: primero, por la activacion constante del
modulo de miedo, que produce en el individuo hipervigilancia y sobresalto prolongado y
segundo, porque los recursos cognitivos disponibles se utilizan en la evaluacion de la
informacion no integrada, por lo cual no estan siendo aprovechados en la mediacion de otras

emociones que dan lugar a las explosiones de ira, como el enojo intenso, o la irritibabilidad.

La reaccion psicologica de cada individuo a un suceso traumatico, estd marcada por las
diferencias en los modelos esquematicos de si mismo y el mundo (Dalgleish, 1999). De tal
manera que los individuos con creencias rigidas sobre el mundo y si mismo, es decir que
poseen un modelo esquematico supervalorado, tendran mayores problemas para integrar la
informacion relacionada con el suceso traumdtico y su modelo preexistente, lo cual
posibilitard en mayor medida el desarrollo del trastorno de estrés postraumatico. En los
individuos cuyo modelo de mundo y de si mismos es més flexible este proceso se presenta de
manera opuesta, pues después de experimentar un evento traumatico, poseen la capacidad de
adaptar la informacion incongruente con la ya preexistente, lo cual posibilitard, que tras las
reacciones postraumaticas iniciales, €stas iran desapareciendo a medida que la integracion de

la nueva informacion sea elaborada dentro de los modelos esquematicos previos.
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Dagleish (1999) sefiala a la terapia exposicion como el tipo de intervencion adecuado
para disminuir los sintomas del TEPT, a través de dos mecanismos implicados. Primero, es
que, en un ambiente seguro y asistido por un terapeuta, se conduzca al individuo a través de la
reexperimentacion del suceso traumatico, y de esta manera posibilitar la conceptualizacion del
evento traumatico como algo andémalo e inusual, favoreciendo la integracion de nuevos
modelos esquematicos, donde sus creencias acerca del mundo y de si mismo son legitimas,
producidas en un mundo seguro y controlable. En segundo lugar, la exposicion posibilita la
disminucion de las conexiones establecidas entre la informacion relacionada con el evento
traumatico y las respuestas de miedo generadas a través de las representaciones asociativas,
incrementando las probabilidades del individuo de integrar la informacion traumatica en la
memoria. De esta manera, y si el sujeto experimentd una reduccion del miedo en la sesion de

exposicion, se favorecera la disminucion de la respuesta de temor.

14.8. Modelo Cognitivo del Trastorno de Estrés Postraumatico de Ehlers
y Clark

El modelo de Ehlers y Clark (2000) propone la teoria de su modelo cognitivo,
mediante la cual explican que aun cuando el TEPT es una reaccion comun a los eventos
traumaticos, algunas personas si logran recuperarse en corto tiempo. Sin embargo, existen
otras que se ven sobrepasadas en su respuesta ante el estrés, de tal manera que experimentan
en ocasiones por afos- una sensacion persistente de grave amenaza en sus vidas. Esta
sensacion de amenaza surge, segun Ehlers y Clark (2000) primero, como una consecuencia de
evaluaciones excesivamente negativas del trauma y sus secuelas, que llegan a generalizarse a
otras areas de la vida, desarrollando ademés conductas de evitacion que contribuyen a la
permanencia del TEPT; por otra parte, por una alteracion de la memoria autobiografica
caracterizada por la falta de contextualizacion acerca del punto en el tiempo en el que ocurre

(figura 7.12)
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Figura 5. Modelo Cognitivo del TEPT. Ehlers & Clark (2000).
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Se antepone de esta manera, el sistema de creencias que elabora de manera inadecuada

el recuerdo del trauma, propiciando la reexperimentacion y su respuesta, ante estimulos y

situaciones relacionadas al evento traumatico, extremando la probabilidad de la persistencia

del TEPT.

14.9. Teoria de la representacion dual de Brewin

Esta teoria desarrollada por Brewin, Dalgleish y Joseph (1996) se considera como una

de las mas solidas desde el punto de vista cientifico en la explicacion del TEPT (Alonso,

2007). Establece que existe un sistema de memoria multiple, en la cual la experiencia de un

suceso traumatico, ya sea Unico o repetido, se instalard en la memoria de manera dual, a través

de dos tipos de representaciones a través de las cuales se manifiestan los sintomas del TEPT

(figura 7.1.3):

1.

La memoria verbalmente accesible (VAM). Se conforma por el conjunto de
experiencias traumadticas, y se caracteriza porque ¢éstas pueden ser
deliberadamente recuperables, con informaciéon muy detallada, aunque solo
recoge la parte que se retne en el campo de atencion, en los aspectos sensoriales

y reacciones fisioldgicas, con el intento de conceder un significado en el sentido
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1.

de c onstructos y categorias verbales. D ebido ala ansiedad e xperimentada a
través del evento traumatico, estos recuerdos aumentan la selectividad atencional
del indi viduo, dis minuyendo a si, su capacidad de memoria ac orto plazo. Es
decir, que a medida que pasa el tiempo, se estableceran recuerdos mas genéricos,

que no contaran con tanto detalle como los anteriores.

Figura 6. Teoria de la Representacion Dual de Brewin et al. (1996).

Memaorias intrusivas on la esperiencla conscients
Emaciones relativat al traema ¢ consecusnclias
Recumrdos selnctivas

* Recuerdos del
Erauma
verbalmente

accosibles Atenciin selectiva

Cantenidas de
Aamalisis de significado la consciencia

" Priondados para ol
procosamicnto Abencidn selectiva

“Flosmbacks
“Material de sucfio

“Emacioneicspicificas del trauma
Recucrdosdel trauma “Rocuordos weloctivog

situaclonalmente accesibles 1 “Activacion fisialdgica

Estimulo relevante que precede al trauma

“Salidas motoras

La memoria situacionalmente accesible (SAM), por su parte, se conforma por el
conjunto de representaciones emanadas del procesamiento automatico del trauma,
por lo cual, la memoria a lmacena c on po ca p recision la informaciéon ocurrida
durante el evento traumatico. A esta informacion se puede acceder mediante la
evocacion interna o e stimulos externos en que las caracteristicas fisicas oel
significado atribuido sea similar al de la experiencia traumatica. Este es el nivel
que se relaciona con los flashbacks, pues la experiencia se representa en forma de
codigos analogicos que reproducen el evento traumatico en forma de pesadillas y
a través re spuestas e mocionales a gudas e n los individuos. Dichos ¢ 6digos
formarian parte de una integracion del evento traumatico, conteniendo tres tipos
de infor macion: e stimular, de significado y sobre el estado de c onciencia del

individuo durante la situacion traumatica.
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Es decir, que al momento del suceso traumatico, estas representaciones, la verbal y la
situacionalmente accesible, son codificadas paralelamente, dando lugar a la fenomenologia del
trastorno de estrés postraumatico. Sin embargo, estas representaciones se hacen consientes
cuando se presentan sintomas como impulsos a nivel motor, activaciéon emocional, imagenes
intrusivas espontdneas o disociacion. Cuando ha transcurrido tiempo después del trauma, se
produce una trasferencia entre ambas memorias SAM y VAM, con la consecuente integracion
de los constructos preexistentes, llevando a la superacion de los flashbacks mediante la

integracion de ambas memorias autobiograficas.

Brewin (2003) sostiene que el TEPT es un trastorno psicologica y
neurobioldgicamente distinto a otros. En su relacion de la neuropsicologia y la teoria de la
representacion dual, relaciona los postulados de su teoria con los resultados de la neurociencia

cognitiva, concentrandose especificamente en las funciones de la amigdala y el hipocampo.

En el sistema SAM -que considera evolutivamente muy primitivo- destaca la
importancia de las vias subcorticales que transmiten muy rapidamente la informacion
traumatica hasta la amigdala en donde se lleva a cabo la activacion de las respuestas de miedo.
Esta via es “rdpida y sucia” (Brewin, 2003), en el sentido de que la informacion viaja
rapidamente, pero es analizada de manera muy cruda. Los recuerdos originados de esta
manera son indelebles, sin embargo, pueden ser reemplazados por la creacion de nuevas
memorias, relacionadas con sistemas corticales superiores. En la memoria SAM, existe poca
discriminacién de los detalles o del contexto. Una vez que una combinacion particular de
estimulos se asocia con una respuesta de miedo, un patrén de baja respuesta, recreara el miedo
cuando se vuelva a encontrar en situaciones similares a las que produjeron esa respuesta. En
el TEPT, los factores desencadenantes de la respuesta de miedo, son relativamente no
especificos, por lo que una sobreviviente de tortura, al ver un programa de television que
contenga escenas de agresion e indefension, serd estimulo suficiente para detonar flashbacks y
emociones primarias (Brewin, 2003). En contraste, la memoria VAM, es mucho mas compleja.
Las mismas sefiales son almacenadas y pasadas a través de la corteza cerebral, cuya evolucion
es mucho mas reciente. Esta informacion es analizada con mayor detalle y es procesada en el

hipocampo, y si es adecuadamente procesada, lentamente sera transferida a la memoria
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autobiografica de largo alcance. El procesamiento de la informacién en el hipocampo, da
lugar a la integracion de representaciones de la experiencia de un modo coherente, ubicada en
un contexto espacial y temporal adecuado. No obstante, la informacion puede llegar a la
amigdala por otras rutas, independientemente del hipocampo. Esta memoria producida por
vias alternas, no estara disponible de manera deliberada, como tampoco podra ser localizada

dentro de un contexto temporal espacial mas amplio.

Brewin (2001) propone que para disminuir las consecuencias del suceso traumatico,
habra que integrar de manera consciente la memoria VAM con las creencias preexistentes y
los esquemas que se tengan del mundo, de los demas y de si mismo, cambidndolas para
finalmente construir juicios mas adecuados sobre esos mismos esquemas. Ademas Brewin et
al. (1996) consideran que se necesitara activar la memoria SAM, mediante la exposicion a los
momentos mas intensos del trauma, previniendo de esta manera la reactivacion automatica de

esas memorias traumaticas.

Estos autores ademas sugieren la intervencion en el TEPT mediante la integracion de
los dos sistemas de representacion de la experiencia traumatica y ayudar a la transferencia
entre los dos tipos de memorias. Para lograr esta accion, sugieren una combinacion de dos
técnicas especificas: es preciso aplicar técnicas cognitivas que favorezcan la reevaluacion de
los sentimientos que se han originado a través de la experiencia del trauma, es decir, de la
culpa, desesperanza e indefension. En combinacion, también recomiendan las técnicas de
exposicion centradas principalmente en las lagunas del trauma, para lograr la desaparicion
gradual del miedo generado por el evento traumatico y conseguir la verbalizacion de las

experiencias traumaticas (Brewin, 2001).
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15. PROPUESTA ESPECIFICA DE INTERVENCION PARA EL
TRATAMIENTO DE ESTRES PROSTRAUMATICO EN VICTIMAS DE
VIOLENCIA DOMESTICA
Esta bien documentado el hecho de que la violencia contra las mujeres tiene un alto

impacto en la salud fisica mental de las mujeres maltratadas. Asimismo, continua siendo un
problema grave de salud publica, que acarrea consecuencias a corto y largo plazo en la
salud mental de las mujeres que son victimas de ello (Blasco-Ros et al., 2010; Aguirre,
2010). Por otra parte, investigaciones desde 1991 han demostrado consistentemente que el
trastorno de estrés postraumatico es el diagnostico que mejor puede predecir el conjunto de
sintomas que presentan las mujeres maltratadas (Woods, 2005; Golding, 1999; Echeburtia
et al., 1997; Gleason, 1993). Ademads del padecimiento del TEPT, las mujeres maltratadas
suelen manifestar sintomas de otros trastornos, como depresion, baja autoestima,
cogniciones postraumaticas e inadecuado nivel de adaptacion a la vida cotidiana, asociados
a la cronificacion y repeticion de la violencia. Un factor importante en el sostenimiento de
estos sintomas, es el hecho de que la violencia se genere en un ambiente que idealmente
deberia significar seguridad y proteccion y que se produzca manos de la persona que se
esperaria mayor confianza y afecto (Alonso, 2007).

Por otra parte, aunque ha aumentado el interés en el tema, atn son escasas las
investigaciones sobre tratamientos que evaluen el TEPT en victimas de violencia doméstica
(Alonso, 2007; Rincén, 2003) y en los existentes, se encuentra escasa validez interna y
falta de estandarizacion de los programas aplicados, falta de grupo de control y falta de
resultados sobre la eficacia empirica de esas intervenciones (Alonso, 2007).

Son estas consideraciones las que llevan a reflexionar acerca de la necesidad de la
aplicacion de intervenciones con métodos mas rigurosos dirigidas a la evaluacion y alivio
de las caracteristicas de la sintomatologia postraumatica y concomitante de este grupo de
poblacion.

Por tal razén, el objetivo de este trabajo, es evaluar el programa de intervencion
terapéutica para estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia doméstica disefiado
por Paz Rincéon (2003) destinado especificamente a considerar el desarrollo del trastorno de

estrés postraumatico en victimas de violencia doméstica. El disefio incluye técnicas de
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exposicion, técnicas cognitivas y considera las necesidades de adaptacion al medio al que
se ven expuestas estas mujeres. La autora de este modelo, se fundamenta principalmente en
un modelo teodrico solido basado en la Teoria de la Representacion Dual de Brewin, al
considerarlo el mas adecuado para abordar especificamente al TEPT.

15.1. Propuesta de programa de tratamiento:

La idea de llevar a cabo este programa de tratamiento surge principalmente, por la
inexistente evaluacion empirica de tratamientos de intervencion para el estrés
postraumatico en los centros de atencion que atienden mujeres victimas de violencia
doméstica en Ciudad Judrez, aun cuando esta region sea reconocida a nivel mundial por la
violencia social que impacta inevitablemente a las mujeres de la ciudad, y que conduce a la
necesidad inminente de intervenciones de este tipo. Cabe hacer notar, que en las
asociaciones e instituciones dedicadas a brindar atencion terapéutica a las mujeres que
experimentan este tipo de problemas, no cuentan con programas de intervencion que se
rijan por el rigor metodologico que las oriente a conocer el resultado preciso del tipo de
intervencion psicoldgica que ofrecen. Al conocer las caracteristicas y los resultados del
programa de Rincon (2003) y después los resultados del estudio de Alonso (2007) para
mujeres victimas de maltrato doméstico, en los cuales hubo mejorias en variables que
miden la autoestima, depresion, cogniciones postraumadticas e inadaptacion a la vida
cotidiana, se considerd adecuado evaluar la eficacia de ese programa de intervencion en la
sintomatologia postraumatica de las mujeres juarenses, con la finalidad de paliar las graves
consecuencias que estas mujeres experimentan a través del maltrato. En ambas
intervenciones hubo remision considerable de los sintomas del TEPT, asi como una
mejoria considerable en los sintomas concomitantes.

Para Rincén (2003) surgid la necesidad de implementar un programa de tratamiento
terapéutico, considerando que la violencia doméstica se diferencia de otro tipo de eventos
traumaticos al ocurrir en el hogar, lugar donde se supone que las personas encontrarian
seguridad y proteccion, lo que somete a las victimas a una desestructuracion de su vision
del mundo como un lugar organizado y seguro. Asimismo, cuestiond la utilizacion del uso
exclusivo de las técnicas de exposicion como herramienta eficaz, ya que las mujeres que

experimentan violencia, no solo se ven sometidas al aislamiento por parte de su pareja, sino
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también se tiene la necesidad de reestructurar la vision que estas mujeres tienen de si
mismas y de su entorno. Ademads, esta autora considera la necesidad de brindar las
herramientas necesarias que ayuden a reorganizar una nueva red de contactos y recursos,
mismos que a merced de la violencia, se ven casi nulificados. De esta manera, desarrolla
un programa terapéutico basado en los resultados experimentales de intervenciones
terapéuticas que considerasen el TEPT en las victimas de violencia doméstica, sostenido
por un marco tedrico soOlido que aborda especificamente el trastorno de estrés
postraumatico.

El programa que se evaliia en esta investigacion estd formulado bajo el formato de
tratamiento grupal, que provee de las ventajas para el tipo de victimas a tratar, ya que
permite a las mujeres darse cuenta que no son las Unicas en experimentar los malos tratos,
que existen otras muchas mujeres en similar situacién, y que sus reacciones emocionales
son compartidas a través de la experiencia de las demas. Ademas, la terapia grupal les
ayuda a crear nuevas redes de apoyo, o aumentar las que ya tenian en sus referentes. El
programa de tratamiento consta de cuatro componentes:

1. Psicoeducacion, que a través de obtener informacién acerca del ciclo de la
violencia, permite que la mujer comprenda que es la experiencia de violencia que esta
viviendo, y establezca un marco de referencia para conducir sus acciones y reacciones al
confrontar los actos violentos. Explica también el programa de intervencidn y sus objetivos
terapéuticos. 2. Entrenamiento en control de la activacion, se explica y se entrena a las
participantes en la técnica de control de la respiracion, con el objetivo de reducir la
hiperactivacion fisiologica que presentan las mujeres victimas de maltrato, disminuyendo
su nivel de irritabilidad y respuestas de alarma. Se consigue de la misma forma, mejorar la
calidad del suefio y su capacidad de concentracion. 3. Terapia cognitiva, se emplea la
detencion de pensamiento, reevaluacion cognitiva y entrenamiento en solucion de
problemas, con el objetivo de trabajar en las emociones secundarias, como la culpa, las
relacionadas con baja autoestima e indefension, desesperanza que se producen a través de
la experiencia de maltrato. El cuarto y Gltimo componente es la terapia exposicion. Basada
en la recomendacion que Brewin et al. (1996) extiende en cuanto a seguir su orden y

aplicacion, es decir, incluir en el tratamiento para el TEPT, la terapia cognitiva primero y
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después la terapia exposicion. Respetar este orden de aplicaciéon imposibilita que las
emociones negativas secundarias, como la culpa o desesperanza, suscitadas durante la
evaluacién consciente del trauma bloqueen la habituacion al miedo y dificulten el
reprocesamiento verbal de las memorias traumadticas durante la terapia exposicion. Por lo
tanto, las técnicas cognitivas serdn utilizadas antes de la terapia exposicion, para tratar las
emociones negativas secundarias.

Es de esta manera, que se propone la validacién en poblacion mexicana, de este
programa de intervencion llevado a cabo originalmente en poblacion espafiola, con el
objetivo fundamental de mitigar las secuelas producidas a nivel psicoldgico por los efectos
que la violencia doméstica ha dejado en estas mujeres. Por lo tanto, se busca aminorar el
trastorno de estrés postraumadtico y su sintomatologia concomitante, ademas de lograr su
reincorporacion de manera funcional a la vida cotidiana al disminuir la sensacién de

malestar subjetivo producido por la violencia insertada en sus vidas.



Evaluacién de un Tratamiento Psicoldgico para el Estrés Postraumatico en Mujeres Victimas de Violencia Doméstica en Ciudad Judrez.

15.2. PARTE EMPIRICA

El objetivo general de este estudio se puede desglosar en los siguientes objetivos
especificos:

15.2.1. Objetivos

1. Instaurar un programa de intervencion en modalidad grupal, para el tratamiento
del trastorno de estrés postraumatico y sintomatologia concomitante en mujeres victimas de
violencia doméstica.

2. Evaluar al postratamiento, los cambios experimentados en la sintomatologia
postraumatica y sintomatologia concomitante, es decir, en depresion, autoestima, niveles de
inadaptacion, cogniciones postraumaticas y cambio percibido en las mujeres victimas de
violencia doméstica al terminar la intervencion terapéutica.

3. Evaluar en los seguimientos llevados a cabo al mes, tres, sexto mes de terminada
la intervencion, los cambios experimentados por las mujeres victimas de violencia
doméstica en sintomatologia postraumatica y sintomatologia concomitante, es decir, en
depresion, autoestima, niveles de inadaptacion, cogniciones postraumaticas y cambio
percibido

15.2.2. Hipotesis

Las hipotesis son:

Hipotesis I: Si el tratamiento resulta mas eficaz que el no tratamiento,
entonces:

H11: Habra una reduccion significativamente mayor de sintomas del trastorno de
estrés postraumatico en las mujeres victimas de violencia doméstica asignadas al grupo
experimental (en este estudio sera considerado como el grupo tratamiento), al
postratamiento en comparacion con el grupo control (en este estudio sera considerado

como el grupo de no tratamiento), en las escalas de:
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. Reexperimentacion
. Evitacion
. Hiperactivacion

. Escala Global del TEPT
H12: Habra una reduccion y/o mejora significativamente mayor de sintomas
concomitantes al TEPT al postratamiento en las mujeres asignadas al grupo de tratamiento

en comparacion con el grupo no tratamiento en las siguientes variables:

. Depresion

= Cogniciones postraumaticas
. Nivel de autoestima

. Nivel de adaptacion

H13: La reduccion significativa de sintomas del TEPT en el postratamiento se
mantendrd en el seguimiento al mes, tres y sexto mes en las mujeres asignadas al grupo
tratamiento en las siguientes escalas:

. Reexperimentacion

. Evitacion

. Hiperactivacion

. Escala Global del TEPT

H14: La reduccién y/o mejora significativa de sintomas concomitantes al TEPT en
el postratamiento se mantendra en el seguimiento al mes, tres y sexto mes en las mujeres
asignadas al grupo de tratamiento en las siguientes variables:

. Depresion

. Cogniciones postraumaticas
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. Nivel de autoestima

. Nivel de adaptacion
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16. METODO

16.1. Diseiio

Para este estudio se utilizé un disefio cuasi experimental de dos grupos
independientes: grupo de tratamiento y grupo de no tratamiento, con medidas repetidas en
el pretratamiento, postratamiento y seguimientos al primero, tercero y sexto mes, en las que
solo en las evaluaciones pretratamiento y postratamiento hay una condicion de no
tratamiento.

16.1.2. Variables
16.1.3. Variable independiente

La intervencion psicologica llevada a través del programa de tratamiento para el
tratamiento del TEPT en las mujeres victimas de violencia doméstica, es la variable
independiente en este estudio y adopta dos niveles:

a. Tratamiento psicoldgico (en el grupo de tratamiento).

b. No tratamiento (grupo no tratamiento).

En este estudio, el grupo de no tratamiento fungié a manera de grupo control. Dada
la urgencia de tratamiento que requieren las victimas de violencia doméstica por el
sufrimiento psicologico que presentan, este grupo se conformo con mujeres que aun
cuando cumplieron con los criterios de inclusion y después de la evaluacion
pretratamiento, por razones ajenas a la investigacion, no pudieron incorporarse en €sos
momentos al tratamiento. Se les solicitd la oportunidad de poder llevar a cabo una segunda
evaluacion pretratamiento, después de transcurridas las ocho sesiones semanales que se
requieren para llevar a cabo la intervencion. Durante estos dos meses, este grupo de

mujeres no recibid ningun tipo de tratamiento psicologico. Sin embargo, una vez que se
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realizo la segunda evaluacion pretratamiento, fueron atendidas por los terapeutas de cada
centro de atencidn psicologica especializada en victimas de violencia doméstica,
cumpliendo de esta manera, con las cuestiones éticas de atender a estas mujeres cuando
requieren de atencion.

16.1.4. Variables dependientes:

1. Sintomatologia del TEPT, medido a través de la Escala de Gravedad de Sintomas
del Trastorno de Estrés Postraumatico (Echeburua et al., 1997) en el postratamiento y en
los seguimientos antes sefialados, y en los que se miden con:

a. Una puntuacion global del TEPT

b.  Tres puntuaciones especificas, que corresponden a las tres dimensiones del

TEPT:
. Reexperimentacion.
o Hiperactivacion.
o Evitacion

2. Sintomatologia concomitante y variables de adaptacion:

a. Depresion.

b. Autoestima.

¢. Cogniciones postraumaticas:

. Una puntuacion global.

o Tres puntuaciones especificas, que corresponden a cogniciones sobre el

mundo, si mismo y autoinculpacion.
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. d. Inadaptacion:

o Una puntuacion global.

. Seis puntuaciones especificas, que indican el nivel de adaptacion cotidiana en
diferentes areas: laboral y/o estudios, vida social, tiempo libre, relacion de pareja, vida
familiar y adaptacion en general.

3.- Adherencia al tratamiento, donde se consideraron tres indicadores:

a. Abandono del tratamiento: se traté como variable cualitativa nominal

con dos niveles; abandono y no abandono, durante el tratamiento o el

seguimiento.

b. Asistencia a sesiones: variable cuantitativa del nimero de sesiones al

que asistieron las participantes del estudio.

c. Cumplimiento de tareas: variable cuantitativa del nimero de tareas

establecidas para realizar en casa por parte de las participantes en el

estudio.

16.1.5. Variables extraiias

. Terapeuta: La constancia fue aplicada para controlar esta variable. Todos los
tratamientos y la mayoria de los seguimientos fueron llevados a cabo por la autora de esta
tesis doctoral. Algunas de las evaluaciones de seguimiento, fueron realizados por
psicologas que laboran dentro de los centros especializados en la atencion a victimas de
violencia doméstica. Estas evaluaciones, se realizan siguiendo un protocolo estandarizado,

llevado a cabo mediante cuestionarios.
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. Otras variables: El control de otras variables que podria actuar como
variables extrafias, como la historia del maltrato (frecuencia de la violencia, si vive 0 no
con el agresor, etc.) y las sociodemograficas (edad, nivel educativo, domicilio, etc.) se

llevo a cabo mediante el analisis de los resultados.



Evaluacién de un Tratamiento Psicoldgico para el Estrés Postraumatico en Mujeres Victimas de Violencia Doméstica en Ciudad Judrez.

16.2. PARTICIPANTES

Se evalu6 a 104 mujeres victimas de violencia doméstica, de las cuales, 18 no
cumplieron los criterios establecidos para el trastorno de estrés postraumatico; 11 fueron
excluidas por abuso del alcohol, 8 por intento reciente de suicidio y 5 por ser ellas las
agresoras dentro de la relacion de pareja. Por esas razones, no fueron participes del programa
de tratamiento. De cualquier manera, estas mujeres fueron atendidas de manera individual y
pertinente, en los centros de atencion de los cuales habian sido derivadas. La muestra con la
que se realizo este estudio, estuvo constituida por 62 mujeres que buscaron ayuda por ser
victimas de violencia doméstica por parte de su esposo o pareja, y que segun los criterios del

DSM-IV-TR, cumplieron el diagnostico de TEPT.

De las 62 mujeres que finalmente iban a ser parte de la intervencion, 13 de ellas, al
realizarse los acuerdos de horarios para iniciar la terapia grupal, por diversas razones se
declararon no capaces para poder asistir. Se les comunic6 que podrian ser atendidas bajo
terapia individual, aunque al enterarse de que el tratamiento ofrecido por las terapeutas de los
centro donde se estaba trabajando eran diferente al que se les habia ofrecido para atender los
sintomas del estrés postraumatico. Solicitaron esperar a la formacion de nuevos grupos e
incluirse en ellos. De esta manera se divide en 49 participantes en el grupo de tratamiento y 13
en el grupo de no tratamiento. En la siguiente figura se describe graficamente, la colaboracioén

de las mujeres en este estudio.
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Fig. 4. Comportamiento de la muestra durante el pretratamiento, postratamiento
y seguimientos.
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16.3. MATERIAL E INSTRUMENTOS.

Para llevar a cabo la terapia, se utilizo el programa de intervencion terapéutica para el
trastorno de estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia doméstica desarrollado por

Paulina Paz Rincon (2003) que se encuentra en el anexo...:
16.3.1. Entrevistas:
" Ficha de antecedentes personales.

En formato autoaplicado. Se basa en la entrevista elaborada por Rincon (2001) donde

se recopilan antecedentes sociodemograficos de las mujeres.
. Entrevista Semiestructurada para Victimas de Violencia Doméstica.

Estd basada en dos fuentes: en la Entrevista Semiestructurada para Victimas de
Maltrato Doméstico de Echeburua, Corral, Sarasua, Zubizarreta y Sauca (1994. En Echeburta
y Corral, 1998) y en la de Labrador y Rincén (2002). Recoge informacion sobre el tipo, las
caracteristicas y las circunstancias del maltrato, la historia previa de victimizacién o de
enfermedad, la disponibilidad de redes de apoyo y la exposiciéon a otros acontecimientos
traumaticos, entre otros aspectos. La entrevista incluye el Cuestionario de Alcoholismo CAGE

(Mayfield, McLeod y Hall, 1974.)

. Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico. Es
una escala de evaluacion heteroaplicada, a modo de entrevista estructurada con preguntas
cerradas, que evalta los sintomas y la intensidad del trastorno de estrés postraumatico segin
los criterios diagndsticos del DSM-IV TR (presencia de 1 sintoma en la escala de
reexperimentacion, de 3 en la de evitacion y de 2 en la de activacion, siempre que haya

transcurrido mas de un mes desde el acontecimiento traumatico).

Ha sido estructurada con un formato tipo Likert de 0 a 3 segin la frecuencia e
intensidad de los sintomas, consta de 17 items, de los cuales 5 hacen referencia a los sintomas

de reexperimentacion, 7 a los de evitacion y 5 a los de hiperactivacion. El rango es de 0 a 51
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en la escala global; de 0 a 15 en la subescala de reexperimentacion; de 0 a 21 en la de
evitacion; y de 0 a 15 en la de activacion. El punto de corte propuesto para detectar la
gravedad clinica de este trastorno es de 15 en la escala global. Los puntos de corte sugeridos
en cada una de las subescalas parciales son los siguientes: reexperimentacion: 5 puntos;

evitacion: 6 puntos; y aumento de la activacion: 4 puntos.

Esta escala ha sido validada en poblacion espafiola, en dos grupos de sujetos
compuestos por una muestra clinica y otra normativa. El alfa de Cronbach obtenido en el

conjunto total de sujetos fue de 0,92

En cuanto a la validez de esta escala, se ha establecido en términos de validez de
contenido, convergente y de constructo. La de contenido se ha definido por medio de la
determinacion del grado en que los items de la escala cubren los criterios diagndsticos DSM-
IV TR referidos al cuadro clinico estudiado. La escala abarca el 100% del contenido de los
criterios diagnosticos de dicho manual. En la validez convergente se ha establecido, por un
lado, una correlacion biserial puntual entre la puntuacion total de la escala y la presencia o no
del trastorno por estrés postraumatico, segun el diagnostico categorial del DSM-IV TR, en la
muestra total de sujetos, con el resultado de una correlacion alta y significativa (r = 0,82; p <
0,001). Ademas, se ha correlacionado con la puntuacién total de la escala con el instrumento.
Escala de Impacto de los Sucesos (IES), de Horowitz et al. (1979), siendo la correlacion

resultante de 0,77 (p < 0,001).

La validez de constructo se ha establecido correlacionando la puntuacion de la escala
global del instrumento con otros sintomas psicopatoldgicos presentes en este cuadro clinico,
como la depresion, ansiedad, y la inadaptacion en diferentes areas de la vida cotidiana. Asi, la
correlacion entre la puntuacion global obtenida en la escala y el Inventario de Depresion de
Beck (BDI), es de 0,54 (p < 0,001); con la Escala de Depresion de Hamilton es de 0,60 (p <
0,001); con el Inventario de Ansiedad-Estado (STAI), es de 0,62 (p < 0,001); y con la Escala
de Inadaptacion de Echeburua, Corral y Ferndandez-Montalvo es de 0,48 (p <0,001).

La eficacia diagnostica de la escala es de 95.4%, con una sensibilidad del 100% y una

especificidad de 93.7%.
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. The Structured Clinical Interview for DSM- IV - Clinical Version (SCID-I).
(First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1977). Es una entrevista semiestructurada destinada a
establecer los diagnosticos mas importantes del Eje I del DSM-IV (APA, 1994). Debido a la
exhaustividad de la SCID en su version para el DSM-III-R, que la hacia demasiado larga y
compleja, se dividid para el DSM-IV en dos versiones: la version clinica y la version para la
investigacion. Para este estudio ha sido aplicada la version clinica (SCID-VC). La SCID-VC
se divide en seis modulos relativamente independientes, cuyo orden de aplicacion permite ser
alterado por el clinico, incluso, prescindir de alguno de ellos en determinadas circunstancias.
En concreto, para este estudio se ha utilizado la version en castellano del mddulo F para
evaluar los trastornos de ansiedad y, mas especificamente, la presencia de un trastorno de
panico, trastorno de panico con agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de pénico,

fobia social, fobia especifica y trastorno de ansiedad generalizada.
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e 16.3.2. Instrumentos de autoinforme

= Beck Depresion Inventory, BDI.

“Inventario de Depresion de Beck™ (Beck Rusch, Shaw y Emery, 1979; version
espafiola de Vazquez y Sanz, 1997), y modificada para su utilizacidon en poblacion femenina
(Rincon, 2003). Los items de este inventario, se refieren al estado de animo, pesimismo,
deseo suicida, abandono social, indecision y pérdida de peso, entre otros, prevaleciendo el

elemento cognitivo de la depresion sobre los componentes fisioldgicos o conductuales.

Los items estan estructurados en una escala tipo Likert con cuatro opciones de
respuesta (de 0 a 3), que el sujeto debe elegir dependiendo de como se ha sentido durante la
ultima semana. El rango del instrumento es de 0 a 63 y el punto de corte mas utilizado para
diferenciar entre poblacion sana y poblacion aquejada de sintomatologia depresiva es de 18.
El inventario ha sido validado en poblacion espafiola, mostrando buenas propiedades
psicométricas. Posee una fiabilidad test-retest que fluctiia entre .60 y .62. En el estudio de
Vézquez y Sanz (1997) con poblacion general encontraron una elevada consistencia interna
(coeficiente alfa = .83). En otro estudio de estos mismos autores (Vazquez y Sanz, 1999),
realizado con pacientes no hospitalizados con diversos trastornos psicopatologicos, el

coeficiente alfa de fiabilidad fue de 0.90.

Ha demostrado ser un instrumento de medida muy sensible al cambio terapéutico,
cuyo objetivo es identificar los sintomas depresivos y evaluar la intensidad de los mismos. No
obstante, no es util para llevar a cabo un diagndstico diferencial de tipos de depresion, ya que
no es un cuestionario diagndstico. La version espafiola del BDI parece tener propiedades
psicométricas aceptables, que recomiendan inicialmente su uso como instrumento de

cuantificacion de la sintomatologia depresiva (Vazquez y Sanz, 1997, 1999).
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" Escala Autoestima (de Rosenberg, 1965; version espafiola de Echeburta y
Corral, 1988).

Esta escala evalua el sentimiento de satisfaccion que una persona tiene para consigo
misma. Consta de 10 items, estructurados en una escala tipo Likert, 5 de ellos planteados de
forma positiva y 5de forma negativa, con el objeto de controlar la aquiescencia. Tiene cuatro
categorias de respuesta, que oscilan de 1 (“muy de acuerdo”) a 4 (“en completo desacuerdo”).
El rango del cuestionario varia entre 10 y 40, con una puntuaciéon mayor cuanto mayor es el
nivel de autoestima. El punto de corte en la poblacion adulta, segun el estudio de Ward (1977)
es de 29. Respecto a las propiedades psicométricas de la escala, la fiabilidad test-retest es de
0.85 con estudiantes universitarios y la validez convergente y discriminante es satisfactoria:
0.67 con el Kelly Repertory Test, 0.83 con el Health Self-Image Questionnaire y 0.56 con

evaluaciones de autoestima del entrevistador (Zubizarreta et al., 1994).

= Escala de Inadaptacion (EI)

(Echeburua, Corral y Fernadndez-Montalvo, 2000). Es una escala de evaluacion
autoaplicada, que consta de seis items o subescalas, cinco de ellos referidos a areas concretas
de la vida cotidiana: trabajo y/o estudios, vida social, tiempo libre, relacion de pareja y vida
familiar, y un sexto item referido al grado de inadaptacion con una valoracion global. Cada
uno de ellos se evaliia en una escala tipo Likert que oscila de 0 a 5. El rango de la escala total
oscila de 0 a 30; a mayor puntuacion mayor es el nivel de inadaptacion. El punto de corte
propuesto es de 12 para la escala global y de 2 para cada subescala (Echeburtia, Corral y

Ferndndez-Montalvo, 2000).

Este instrumento ha sido aplicado y validado en diferentes cuadros clinicos, entre ellos
el TEPT, con propiedades psicométricas satisfactorias y resultados valiosos para su utilizacion
en el ambito clinico. El indice de consistencia interna, arroja un coeficiente alfa de Cronbach

para la muestra total de sujetos (clinicos y normativos) de 0.94.
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La eficacia diagnoéstica de la escala alcanza valores superiores al 85% en todos sus
items y es de un 97% en el item global, con una sensibilidad y especificidad del 86% y del

100%, respectivamente.

» The Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI).

“Inventario de Cogniciones Postraumaticas” (Foa, Ehlers, Clark, Tolin y Orsillo,
1999b; Traduccion de Rincon, 2001). El proposito de este inventario es evaluar las
cogniciones negativas generadas tras la experiencia del trauma en aquellas personas victimas
de un acontecimiento traumatico. Es un instrumento de evaluacion autoaplicado, compuesto
de 36 items que representan tres factores principales: cogniciones negativas a cerca de uno
mismo, cogniciones negativas sobre el mundo y autoculpabilizacién por lo sucedido. Los
items, estructurados en una escala de tipo Likert, con siete categorias de respuesta, que
fluctian desde 1 que equivale a “totalmente en desacuerdo” hasta 7, que equivale a
“totalmente de acuerdo”. La puntuacion global acumula la suma de estas tres subescalas,
siendo que a mayor puntuacion mayor el nivel de cogniciones traumaticas. Por otra parte, en
cuanto a las caracteristicas psicométricas, tanto sus tres escalas especificas como la escala
global muestran una excelente consistencia interna, con puntuaciones obtenidas mediante el
alfa de Cronbach superiores a 0.86 en todas ellas y una fiabilidad test-retest superior a 0.70 en

un intervalo de una semana y superior a 0.80 en un intervalo de tres semanas.

= Cage Alcohol Interview Schedule

“Entrevista de Consumo de Alcohol CAGE”. (Maytfield, Mc Leod y Hall, 1974).
Consiste de un cuestionario de screening que detecta la mayoria de los problemas con el
alcohol. Fue especialmente disefiado para cuando las personas acuden a entrevista médica. Es
un instrumento autoaplicado, compuesto de cuatro items con dos alternativas de respuestas:
si/no, de donde se sustrae la informacion acerca de la idea de dejar de beber, si existen
molestias por las criticas por la forma de beber, sentimientos de culpabilidad asociados a la
bebida y la necesidad de beber por las mafianas. El punto de corte es propuesto con dos o mas

respuestas positivas; cuando puede ser considerado un problema con el abuso del alcohol. En
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1986, Rodriguez-Martos, Navarro, Vecino y Pérez realizaron un estudio de validacion
espafiola, obteniendo resultados altamente satisfactorios: 96% de sensibilidad y 100% de

especificidad.

= Escala de Cambio Percibido (Echeburua y Corral, 1988).

Esta escala tiene como objetivo evaluar la percepcion del sujeto sobre la manera en
que se va percibiendo su propio cambio durante el transcurso del tratamiento desde una
perspectiva global. La escala estd estructurada en un formato de tipo Likert, con una
puntuacidon que oscila entre 1 que equivale a “mucho peor” y 7, que equivale a “mucho
mejor”.

* Programa de Tratamiento para el Trastorno de Estrés Postraumatico en Mujeres
Victimas de Violencia Doméstica. (Rincén, 2003).

Tratamiento psicologico para mujeres en situacion de maltrato. Es un programa breve
de 8 sesiones de 90 minutos cada una, en modalidad grupal, que incluye psicoeducacion,

entrenamiento en control de la activacion, terapia cognitiva y terapia exposicion.
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16.3.3. Material utilizado durante el tratamiento

Los materiales que se utilizaron durante la intervencion fueron integrados por varios
registros, autorregistros y tareas que las participantes podian cumplimentar en casa, y cuya
funcion era la practica de las técnicas empleadas en cada sesion. A continuacion se detallan, y
en el apartado de anexos se pueden consultar la totalidad de los materiales empleados en esta

investigacion.
= Autorregistros
e Autorregistro de actividades gratificantes.
e Autorregistro de definicion de problemas.
e Autorregistro de detencion de pensamiento.
e Autorregistro de ejercicio de control de respiracion.
e Autorregistro de situaciones evitadas.
e Autorregistro de situaciones problematicas.
e Autorregistro de solucion de problemas.
e Autorregistro de tareas de exposicion a situaciones evitadas.
e Autorregistro de tareas de exposicion al relato de la situacion vivida.
e Hoja A-B-C.
e Hoja A-B-C-D.
e Relato de una situacion de violencia doméstica.

e Autorregistro de sintomas de reexperimentacion.
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= Registros

Se utilizaron dos registros para medir el comportamiento de las participantes en terapia:

e Registro de asistencia a cada una de las sesiones terapéuticas.

e Registro de cumplimiento de tareas.

= Material psicoeducativo

Se proporciond a las participantes materiales psicoeducativo, que incluye informacion
revisada durante las sesiones, que se requeria leer para participar y comentar durante las

sesiones posteriores. Se describe a continuacion:

e Triptico de violencia doméstica.

e Triptico de autoestima.

e Triptico de solucion de problemas.

e Hoja informativa para el entrenamiento en control de la respiracion.

= Otros materiales Durante el desarrollo de la terapia, también se utilizaron

otros materiales:

= (Grabadoras digitales (para las tareas de exposicion y posterior uso en

casa.)
* Mantas y colchones.

= Pizarra y rotulador.
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= Ljapices y hojas.

= Hojas con normas para el grupo.

»= Hojas de compromiso terapéutico.

» Hojas para evaluacion cualitativa del tratamiento.
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16.4. PROCEDIMIENTO

16.4.1 Captacion de participantes

Las mujeres que participaron en este estudio, fueron derivadas de diferentes
instituciones y centros que se ocupan de atender a victimas de violencia doméstica. Se
contactd con las directoras, a quienes se les present6 el proyecto de intervencion, explicando
el objetivo del tratamiento, es decir, atender a mujeres que padecieran el trastorno de estrés
postraumatico por ser victimas de violencia doméstica. Se repartieron pdsters con la
informacion precisa del tratamiento y con la informacion de contacto de la autora de esta tesis,
para su difusion. De estas presentaciones, surgieron los compromisos con el Centro Mujeres
en Situacion de Violencia, A.C. (MUSIVI), el refugio Sin Violencia, A.C. (SINVIAC), Instituto
Chihuahuense de la Mujer (ICHIMU), Centro de Justicia para Mujeres (CEJUM),
Sembradores de Paz de Ciudad Judrez y el Centro de Atencion a Personas en Situacion de
Violencia Familiar y Sexual (CAER). En todos los centros e instituciones, se establecid el
contacto primero, después se impartié una charla informativa a las mujeres que previamente
habian sido contactadas y que mostraron interés en el tratamiento. Se les explicd sobre la
violencia doméstica y su relacién con el estrés postraumatico y sus consecuencias para la
salud fisica y psicoldgica. Todos los contactos, las presentaciones y platicas informativas,
fueron llevados a cabo personalmente por la autora de esta tesis. Las instituciones y centros
de donde se derivaron las mujeres, facilitaron sus propias dependencias y en todos los casos,
las charlas, la evaluacion, la intervencion y el seguimiento fueron llevados a cabo en esas

mismas instalaciones y estuvieron a cargo de la autora de esta investigacion.
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16.4.2. Evaluacion pretratamiento

Después de haber establecido las citas via telefonica con cada una de las interesadas, se
llevé a cabo la evaluacion pretratamiento, con aproximadamente una hora y media de
duracion. Una vez establecido el primer contacto, y las presentaciones oportunas, se aplico la
bateria de evaluacion, en el orden siguiente: Ficha de antecedentes personales, Entrevista
Semiestructurada para Victimas de Maltrato Doméstico, Escala de Gravedad de Sintomas de
Estrés Postraumatico, para seguir con la Entrevista Estructurada para el Diagnostico DSM-IV
de Trastornos de Ansiedad. Después de un receso de diez minutos, se le pedia a la entrevistada
que respondiera el Inventario de Depresion de Beck, la Escala de Autoestima de Rosenberg, la

Escala de Inadaptacion y el Inventario de Cogniciones Postraumaticas.

Con la informacién recabada de esta evaluacion, se aplicaban los criterios de inclusion
y exclusion. A las participantes incluidas se les explicaba en qué consistia el tratamiento y se
les aseguraba que tan pronto estuviera el grupo formado, se les llamaria para iniciar la
intervencion. Con anterioridad se les habia preguntado el horario mas conveniente para asistir
a terapia, y asi se procedié a la formacién de los grupos segun la disponibilidad de las
participantes. A aquellas que no cumplieron con los criterios de inclusion, se les ofrecio
atencion psicologica dentro del centro o institucion del que fueron derivadas. Cabe hacer notar
que el inicio de la intervencion para todos los grupos, se llevo a cabo a la semana siguiente de
la evaluacion, dada la inmediatez requerida para la atencion al tipo de problema que sufren

estas mujeres.
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16.4.4. Tratamiento

Yauna vez conformados los grupos, se inici6 el tratamiento, aplicado en modalidad
grupal. Consta de ocho sesiones semanales, con una duracién de una y media a dos horas por
cada sesion. Se compone de la siguiente manera y en este orden especifico: Psicoeducacion,
entrenamiento en relajacion, terapia cognitiva y terapia exposicion. En la siguiente tabla se
enlistan las t écnicas y c omponentes seguidos a través del programa de intervencion. En el

apartado de anexos se presenta el manual completo del tratamiento.

Fig 5. Componentes de programa de tratamiento

Programa de tratamiento

B fad | pives
Teo | 1 beora 30 milin
perisdicidad ==

enmanal [

Iratamierile Tralamsienlo de

, , . .
Yieoad e Refajacion
Peicoecicacidn et EHaNiCidn




Evaluacién de un Tratamiento Psicoldgico para el Estrés Postraumatico en Mujeres Victimas de Violencia Doméstica en Ciudad Judrez.

16.4.5. Evaluacion postratamiento

La evaluacion postratamiento se llevo a cabo una vez transcurridas las ocho sesiones,
para lo cual, se utilizaron los mismos instrumentos y en el mismo orden que en la evaluacion
pretratamiento, ademas de la Escala de Cambio Percibido, misma que se aplicdé desde la

segunda y hasta la octava sesion de la intervencion.

16.4.6.Seguimiento

Para llevar a cabo el seguimiento correspondiente al mes, tres y sexto mes de
terminada la intervencion, se aplicaron los mismos instrumentos que en la evaluacion pre y

postratamiento.
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17. ANALISIS DE DATOS
Se utilizo el Statistical Package Social Science (SPSS) version 19.0, para el analisis

de los resultados de este estudio.
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18. RESULTADOS

18.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Analisis de diferencia de los datos sociodemograficos.

Se analizaron los siguientes datos sociodemograficos en los dos grupos de mujeres
participantes del estudio: edad, estado civil, nivel educativo, nimero de hijos, profesion y

clase social subjetiva. No se observaron diferencias significativas entre los dos grupos (ver

tabla 18.1).
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Tabla 18.1. Variables sociodemograficas de la muestra total

Variable Medias (DT) o Medias (DT) 0 Analisis P
porcentajes Porcentajes Estadistico
gpo. Tratamiento gpo. No tratamiento t/y2
Edad 36.88 (10.38) 35.23(9.11) -0.52 0.61
Tiene hijos (%)
Si 93.9 92.3 0.04 0.84
No 6.1 7.7
Ndmero de 2.45 (1.12) 2.38 (1.26) -0.18 0.86
Hijos
Estado Civil (%)
Solteros 24.5 38.5 8.62 0.13
Casados 26.5 15.4
Viudos 0 7.7
Separados 22.4 0
Union Libre 18.4 23.1
Divorciada 8.2 15.4
Nivel Educativo (%)
Sin estudio pero 4.1 0 5.59 0.23
lee y escribe
Est. basicos 26.5 38.5
Est.secundarios 42.9 23.1
Preparatoria o 10.2 30.8
Bachiller
Estudios 16.3 7.7
universitarios
Estudios 0 0
postgrado
Profesidn (%)
No 77.6 84.6 1.07 0.59
Si 18.4 7.7
Técnicas medio 4.1 7.7
Ocupacion (%)
Amas de casa 51.0 61.5
Obreras 14.3 7.7
Vendedoras 14.3 15.4
Profesionistas 8.2 7.7
Domésticas 6.1 0
Oficinista, técnicas, 4.1 7.7
supervisoras
Estudiantes 2.0 0
Clase social subjetiva (%)
Baja 46.9 30.8 1.10 0.58
Media baja 34.7 46.2
Media 18.4 23.1
Media alta 0 0

Alta 0 0
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De igual manera, se procedid para obtener los resultados de las circunstancias de
historia del maltrato (y los datos relacionados con la historia de violencia como los de
convivencia con el agresor, dependencia econdmica del agresor, tiempo transcurrido a partir
del primer incidente de violencia, tiempo desde que se experimentd el malestar psicologico,
tipo de maltrato, frecuencia de maltrato, presencia de un trastorno psicologico por maltrato,
haber recibido algin tratamiento psicoldgico por maltrato. Se analizaron posibles diferencias

significativas entre los dos grupos, sin encontrarse ninguna (ver tabla 18.2.).
Edad

La edad media de la muestra de las participantes el grupo tratamiento o experimental
de este estudio (N=49) es de 36.88 anos (d.t.= (10.38). y de las participantes del grupo no
tratamiento o control (N=13) es de 35.23 afos (d.t.=9.11). Es decir, que las participantes de

este grupo de mujeres son jovenes.
Estado civil

El 24.5% de la muestra del grupo experimental estaban solteras al momento de

participar en el estudio, mientras que un 26.5% estaban casadas, separadas de su pareja el

22.4%, en unidn libre el 18.34% y el 8.2% divorciadas.
Nuimero de hijos

El porcentaje de la muestra del grupo experimental que tenia hijos al momento del
estudio fue de 93.9% con una media de 2.45 afios (d.t.= 1.12). Por otra parte el porcentaje de
las mujeres del grupo control que contaban con hijos fue de 92.3% con una media de 2.38

afios (d.t.=1.26)
Nivel socioeconomico

De la muestra de mujeres pertenecientes al grupo experimental el 46.9% se consideran
dentro del estrato socioecondmico bajo, el 34.7% se considera que pertenece al medio bajo, el

18.4% al estrato medio. De las mujeres pertenecientes al grupo control el 30.8% se considera
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pertenecer al estrato socioeconémico bajo, el 46.2% al medio bajo, mientras el 23.1%
considera que pertenece al estrato socioecondmico bajo. Es decir, que casi la mitad de las
mujeres asignadas al grupo control pertenecen al estrato socioecondomico bajo, mientras que
casi cerca de la mitad de las mujeres del grupo control pertenecen al estrato socioeconémico

medio bajo.
Nivel educativo

En cuanto al porcentaje de educacion académica con que cuentan las mujeres del grupo
experimental, se encuentra que el 42.9% cuenta con estudios secundarios, mientras que las del
grupo control el porcentaje con estudios secundarios es de 23.1%. Con estudios basicos se
encuentra al 26.5% de las mujeres asignadas al grupo experimental, mientras que las del grupo
control ocupan el 38.5% en el nivel basico de educacion. Con estudios universitarios se
encontr6 que el 16.3% de las mujeres dentro del grupo experimental cuenta con ellos,
mientras que el grupo control de estas mujeres so6lo ocupan el 7.7% del porcentaje de este
grupo de la muestra. Finalmente, encontramos que el 10.2% de la muestra del grupo
experimental cuenta con estudios de preparatoria y el 30.8% del grupo de mujeres del grupo

control cuenta con este mismo tipo de estudios.

Se pueden apreciar que las mayores diferencias en los porcentajes en el nivel educativo
de estudios de preparatoria se encuentran entre las mujeres del grupo control con un 20.6%.
Respecto al nivel de estudios de secundaria el 19.8% del porcentaje mayor se encuentra sobre

de las mujeres pertenecientes al grupo experimental.
Ocupacion actual

Mas de la mitad de la muestra del grupo experimental (51%) se desempefia como ama
de casa, mientras que este porcentaje dentro de las mujeres del grupo control es de 61.5%. El
14.3% de las mujeres del grupo experimental trabaja como obrera a diferencia del 7.7% del
grupo control. La ocupacion de vendedoras ocupa el 14.3% de las mujeres del grupo
experimental, mientras que las mujeres del grupo ocupa el 15.4%. Las profesionistas dentro

del grupo experimental son del 8.2% a diferencia del 7.7% del grupo control. Dentro del
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porcentaje de las mujeres del grupo experimental que se desempefian dentro del servicio
doméstico ocupan el 6.1% a diferencia del 0% de las mujeres del grupo control. El porcentaje
agrupado bajo la variable de oficinista o técnicas ocupa el 4.1% de las mujeres del grupo
experimental a diferencia del 7.7% de las mujeres del grupo control. Como estudiantes dentro

de la muestra experimental ocupan el 2 % a diferencia del 0% dentro del grupo control.
Fuente de derivacion

El 35.5% de la muestra total fue derivada del Centro de Atenciéon a Mujeres en
Situacion de Violencia (MUSIVI), del refugio Sin Violencia, A.C. (SINVIAC) fue derivado
un 17%, mientras que del Centro de Atencion a Personas en Situacion de Violencia Familiar y
Sexual (CAER) ocupa un 21%; asimismo del Centro de Justicia para la Mujer fue derivado el
12.9%, un 4.8% del Instituto Chihuahuense para la Mujer (ICHIMU) y finalmente de la

institucion de Sembradores de Paz de Ciudad Juarez, fue derivado un 8.1% de la muestra total.
Redes actuales de apoyo social

El 69.4% de las participantes que pertenecen al grupo experimental cuentan con apoyo
familiar, entendiéndose este como el apoyo otorgado por amigos y familiares, a diferencia del
46.2% del grupo de mujeres del grupo control. En lo que respecta al apoyo social, el 93.3% de
las mujeres del grupo experimental y el 75.8% de las mujeres del control, afirman contar con

el apoyo de las instituciones a las cuales han recurrido en busca de apoyo.
18.2. Variables de historia de violencia doméstica

Enseguida se describen las variables que caracterizan a la violencia doméstica, mismas

que se encuentran en la tabla 15.2.
Tipos de violencia doméstica

De la muestra total de las mujeres participantes en el estudio, un 41.9% habia
experimentado violencia fisica, mientras que de la violencia fisica, psicologica, sexual,

economica lo ha vivido 32.3% de las mujeres que componen este estudio. El tipo de violencia
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psicolégica lo conforman el 19.4% de la mujeres de la muestra, y de violencia sexual,

econdmica y psicoldgica el 6.5%.

Duracion de la violencia doméstica

El promedio de la duracion de la violencia doméstica en esta muestra de mujeres es de
12.4 afios, de donde se puede observar la larga duracion de la violencia, que ocupa el 35.5%
en la medicion de 15 afios o més de permanencia de la violencia, mientras que el 17.7% a la
duracién de la violencia de 1 afo, con lo cual se puede observar una gran variabilidad. El
16.1% corresponde a la duracion de 11 a 15 afios, 16. 1% a la de 6 a 10 afios, el 14.5% a la de

2 a5 anos.
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Tabla 18.2. Historia y circunstancias de la violencia. Muestra total.

N % N %
Frecuencia del maltrato Asistencia médica por maltrato
Diario 27  43.5 No 49 79
Semanal 30 484 Si 13 21
Mensual 5 8.1
Tipo de violencia doméstica Asistencia médica debido a:
Fisica 26  41.9 | Hematomas y contusiones
Psicologica 12 194 12 19.4
Sexual, econémica Curacion por fracturas
y psicologica 4 6.5 23 37.1
Todos 20  32.3 | No aplica 27 43.5
Depende economicamente
de él Ha denunciado el maltrato
No 37 59.7 No 38 61.3
Si 25 403 Si 24 38.7
Duracion de la Salidas del hogar
violencia doméstica No 23 37.1
lano 11 17.7 Si 39 62.9
2aS5afios 9 14.5
Apoyo social durante el
6al0anos 10 16.1 | maltrato
11al5afios 10 16.1 No 4 6.45
Mas del5 afos 22 355 Si 58 93.3
Apoyo familiar durante
Frecuencia maltrato
de la violencia No 4 6.45
Diario 34  54.8 Si 58 933
Semanal 18 29
Mensual 7 113
Anual 3 4.8
Violencia doméstica con
Violencia doméstica en pareja anterior
Familia de origen
No 6 9.7 No 34 54.8
Si 56 903 Si 28 452
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Frecuencia de la violencia doméstica

Las consecuencias de la violencia doméstica se pueden apreciar en la frecuencia del
maltrato sufrido a diario por las mujeres de esta muestra: el 54.8%, mientras que el 29% la
habian experimentado semanalmente. El porcentaje restante se divide entre el maltrato vivido

mensual y anualmente: 11.3% y 4.8% respectivamente.
Asistencia médica por lesiones producidas

La asistencia médica por las consecuencias de la violencia doméstica también arroja
cifras contundentes: el 79% de la muestra total de las mujeres de este estudio habia acudido a

recibir atencion médica para la atencion a las lesiones producidas por el maltrato.
Denuncias

El 38.7% de las participantes habia denunciado el maltrato, mientras el 61.3% se

abstuvo.
Salidas del hogar

El 62.9% de las mujeres de este estudio se vio en la necesidad de salirse de su casa,
con un promedio de 12.5 veces. El 19.4% lo ha hecho durante meses y definitivamente el

11.3%. El lugar mas utilizado para quedarse es en casa de familiares, con un 41.9%.
Experiencias previas de maltrato con familia de origen y pareja previa

El 90.3% de la muestra de las mujeres de este estudio ha experimentado violencia en

su familia de origen, mientras que el 45.2% la ha sufrido a manos de su pareja anterior.
Violencia doméstica hacia los hijos

El 69.4% de los hijos de estas mujeres, han sido testigos de la violencia doméstica, el
14.5% la ha presenciado y ademads ha sido victima de la misma. El 8.1% ha sufrido violencia

fisica y el 3.2% la ha experimentado de manera psicoldgica.
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18.3. EXPECTATIVAS ACERCA DEL TRATAMIENTO

Para conocer las expectativas de las participantes del estudio acerca de la terapia, se
analizo la ultima pregunta situada dentro del la entrevista semiestructurada que se les aplico
en la evaluacion pretratamiento. Las respuestas fueron muy diversas, por lo cual se decidio
concentrarlas en categorias de respuestas similares, tomando la primera opciéon de respuesta

proporcionada por las propias participantes del estudio. Los porcentajes se pueden observar en
la tabla 18.3.1

Tabla 18.3.1.Expectativas del

tratamiento
Variable N %
Mejorar Autoestima 13 21
Lograr Tranquilidad 5 8,1
Superar Miedos 4 6,5
Ser mejores madres 6 9,7
Sanar 7 11,3
Bienestar de los hijos 5 8,1
Solucién de problemas 5 8,1

Otros 4 6,5
Total 49
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19. EFICACIA DEL TRATAMIENTO
19.1 PARTICIPACION EN EL TRATAMIENTO
19.1.2. Adherencia al tratamiento

Las variables utilizadas para analizar la adherencia a los tratamientos son las
frecuencias y porcentajes del abandono de la terapia por parte de las participantes en los
grupos terapéuticos, ademds de su comportamiento a través de la asistencia a las sesiones
terapéuticas y cumplimiento de tareas. Esos datos se describen a continuacion y se pueden

consultar en la tabla 14.5.2.1 y 14.5.2.2.

Existieron tres casos de participantes que abandonaron el tratamiento por fuerzas de
causa mayor. En otros casos, algunas de las mujeres participantes del estudio, argumentaron
diversas razones que les impidieron ser parte de los grupos terapéuticos (esta circunstancia se
aprovechd para la formacion del grupo no tratamiento, cuyo proceso se describe en la seccion
de discusion). Los motivos fueron consecuencia de las condiciones de conflicto social
imperante en la localidad, que obligd a algunas de ellas a dejar la ciudad. Para otras, fue la
imposibilidad de acudir en el horario acordado, o dificultades econdmicas o de movilidad para
trasladarse al lugar, lo que las imposibilitd para formar parte del estudio. Estos obstaculos
presentados pueden considerarse como un indice de las dificultades para la formacion y
adherencia de grupos terapéuticos, sobre todo en ambitos sociales conflictivos como en el cual

se desarrolld esta investigacion.
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19.1.3. Asistencia a las sesiones

La asistencia a las sesiones del total de las participantes se puede observar en la
siguiente tabla. 19.1.3 donde se aprecia que al total de las 8 sesiones del tratamiento, asistio el
73.5% de las participantes, un 24.5% a 7, y un 2% a 6 sesiones. Ninguna de las participantes
asisti6 a menes de seis sesiones.

Tabla. 19.1.3 Asistencia a sesiones
Grupo Experimental.

Variable N %

Asistencia a las sesiones
8de8 36 73.46
7de8 12 24.48
6de 8 1 2.04

19.14. Cumplimiento de tareas

Esta variable se ha calculado a través del porcentaje de las 15 tareas en total que se
asignaron para cumplimentar en casa. Al finalizar cada sesion se llevo el registro de tareas de
cada una de las participantes. De las 15 tareas asignadas, el 32.6% de las mujeres de la
muestra, cumplié con el 100% de ellas, 21 de ellas con el 42.8% vy finalmente 12 de las

participantes cumplieron con el 24.4% de las tareas para realizar en casa.

Tabla 19.1.4. Cumplimiento de tareas

Variable N %
Numero de tareas

Las 15 tareas en total 16 32.6
Dellal4 21 42.8
De8al3 12 24.4

19.1.5. Variables dependientes

Trastorno de Estrés Postraumatico
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Uno de los criterios de inclusion al tratamiento, es la presencia de estrés postraumatico
en las mujeres que participaron en este estudio. Todas las participantes cumplieron con el

diagnostico del TEPT, segun la version revisada del DSM-IV-TR (ver tabla 19.1.5.)

Tabla 19.1.5. Diagnéstico TEPT. Muestra total
Diagnéstico TEPT
Gpo. Gpo.
Tratamiento | No tratamiento
(%) N |[(%) N
Alto 100 49 100 13
Normal 0(0) 0(0)
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20. RESULTADOS DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

Analisis de diferencia en el pre-tratamiento.

Se analizaron las diferencias entre los grupos en cada una de las escalas y subescalas:
sintomatologia postraumatica (EGST), depresion (BDI), autoestima (EAR), cogniciones
postraumaticas (ICP) e inadaptacion (E.IL.), en el pretratamiento (ver tabla 20). Se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos unicamente en la subescala de auto
punicion (ICP), encontrando medias mas elevadas en el grupo experimental en comparacion

del grupo control.

Tabla 20. Analisis de varianza en pretratamiento psicoldgico en la muestra total.

Variables F (p) Media (DT) Media (DT) dde
grupo grupo Cohen
tratamiento No tratamiento
Escala Gravedad Sintomas del TEPT
Escala Global 0.16 (0.69) 36.62 (7.01) 38.77 (5.13) NA
Reexperimentacion 2.48 (0.12) 11.76 (3.61) 10.08 (2.50) NA
Evitacion 0.66 (0.42) 15.47 (4.13) 16.46 (2.88) NA
Hiperactivacion 0.06 (0.82) 12.39 (2.08) 12.23 (2.35) NA
Inventario de Cogniciones Postraumaticas
Global 3.37(0.07) 14.62 (2.75) 13.02 (2.95) NA
Autopunicion 4.83 (0.03) 3.91 (0.88) 0.69
Si Mismo 0.90 (0.35) 4.33(1.16) 3.99 (1.18) NA
Mundo 1.81(0.18) 5.13(1.22) 5.13(1.22) NA
Escala de Inadaptacién
Total 0.39 (0.54) 24.33 (6.31) 25.46 (3.41) NA
Trabajo/Estudios 0.60 (0.44) 3.65(1.52) 4.00 (1.00) NA
Vida Social 0.61(0.44) 3.90 (1.10) 4.15 (0.80) NA
Tiempo Libre 0.04 (0.85) 4.22 (1.21) 4.15(1.07) NA
Relacion Pareja 1.60 (0.21) 4.39 (1.06) 4.77 (0.44) NA
Vida Familiar 0.59 (0.45) 3.82(1.51) 4.15 (0.90) NA
Global 0.37 (0.54) 4.41 (0.96) 4.23 (0.83) NA
BDI 0.11(0.74) 31.51(10.26) 32.62 (12.53) NA
Escala de Autoestima 0.04 (0.85) 24.29 (5.06) 24.00 (3.65) NA

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de ¢ negativos indican que el grupo control reporta una
media mas alta.NA: No aplica, ya que el analisis de tamafo de efecto solo se hace entre 2 medias. Estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o0 5 medias a la vez. Por esta razon, los analisis de tamafo de
efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo so6lo entre dos medias.
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20.1. Sintomatologia del Trastorno de estrés postraumatico. Cambios pre-

postratamiento.

Este indice, se refiere el estudio del cambio experimentado en la puntuacion total del
TEPT, para lo cual se llevod a cabo un analisis de varianza de medidas repetidas, a través de
dos factores: un factor inter-grupo (tipo de grupo) con dos niveles (el primero: grupo total de
tratamiento (grupo experimental) y segundo: grupo de no tratamiento (grupo control); y un

factor intra-sujeto (tiempo) con dos niveles de tratamiento: pretratamiento y postratamiento.
20.2 Puntuacion total en la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT

Se llevaron a cabo andlisis de covarianza entre el grupo tratamiento y grupo no
tratamiento para cada uno de los indicadores, en donde la evaluacidon pretratamiento se
introdujo al andlisis como covariable para asi controlar las posibles diferencias. Las
diferencias encontradas en la puntuacion total de la Escala de Gravedad de Sintomas del
TEPT, asi como en los puntajes de cada una de sus subescalas fueron estadisticamente
significativas. Se observd que el grupo experimental tuvo una disminucién considerable al
postratamiento en sus niveles de sintomas de estrés postraumatico a diferencia del grupo

control (ver tabla 20.2)

Tabla 20.2. Analisis de Covarianza de postratamiento controlando con los puntajes del pretratamiento
en la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT.

Variables F (p) Media (DT) Media (DT) d de
G. experimental G. control Cohen*
(n=49) (n=13)

EGST-Total 206.67 (<0.001) 13.43 (6.75) 41.23 (4.38) -4.43
Reexper. 68.78 (<0.001) 4.35(2.71) 10.69 (2.39) -2.40
Evitacion 157.82 (<0.001) 4.90 (3.45) 17.54 (1.71) -4.07
Hiperact. 194.32 (<0.001) 4.37 (2.02) 13.08 (2.14) -4.26

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores
de d negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta.
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20.3 Comparacion grupo total de tratamiento-grupo de no tratamiento

Se analizaron las diferencias de cada una de las variables evaluadas en los dos grupos
en el pre y post-tratamiento y con ello, se observo el impacto que tuvo la terapia a través del
tiempo. Asimismo, se realizaron analisis de la covarianza para cada una de las escalas y
subescalas, introduciendo como covariable las puntuaciones obtenidas en el pre-tratamiento
para controlar por las posibles diferencias. Se observaron diferencias estadisticamente

significativas en cada una de las variables (ver tabla 20.3.).

Se realizaron 17 andlisis de covarianza de las escalas y subescalas para identificar
diferencias estadisticamente significativas entre grupos. Se observd mayor recuperacion en el
grupo experimental en comparacion con el grupo control. Posteriormente, se analizd el
tamafo del efecto para cada variable mediante la d de Cohen con la que es posible observar la
magnitud de la diferencia entre los grupos. Cohen (1977) muestra que un valor de d alrededor
de 0,20 indica una diferencia pequefia, un valor de 0,50 indica una diferencia moderada, y una
diferencia de 0,80 indica una diferencia grande. Al analizarse los valores de la d de Cohen en
este estudio, se encontrd que todas las diferencias fueron muy grandes usando los puntos de
referencia antes mencionados (Cohen, 1977) en donde los rangos del tamano del efecto de las
variables oscilaron entre 1,30 a 4,43. Los valores de d positivos indican que el grupo
experimental reportd medias mas altas y los valores de d negativos indican que el grupo

control reporté medias mas elevadas (ver tabla 20.3).
Gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

En todas las variables se observaron diferencias significativas entre los dos grupos y
especificamente en esta escala y sus subescalas, se encontraron diferencias altamente
significativas. El grupo control reporté mayor sintomatologia postraumatica en comparacion
con el grupo experimental. El tamafio de efecto en la puntuacion total del TEPT fue de d = -
4,43, mientras que el rango del tamano de efecto para las subescalas oscild entre: -2,40 a -4,26

(ver tabla 20.3).
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Depresion (BDI).

Se observo que las medias del grupo experimental fueron significativamente mas bajas
en comparacion a las del grupo control (p< 0,001). El tamafnio de efecto fue de d = -3.19
indicando una diferencia muy grande entre los dos grupos. Al analizar las medias, el grupo
control presentaba mayor sintomatologia depresiva en comparacion al grupo experimental

(ver tabla 20.3).
Autoestima (EAR).

La media de autoestima de las mujeres del grupo control fue significativamente mas
baja que la de las mujeres del grupo experimental (p< 0,001). El tamafio de efecto, d = 2.62,
indica que esta diferencia es muy grande. El grupo experimental mostré6 mayor autoestima en

comparacion al grupo control.
Cogniciones postraumaticas (ICP)

El grupo control reportd mas cogniciones postraumaticas que el grupo experimental
(p< 0,001), en donde el tamafio de efecto para el indice global fue de d = -2,12, mientras que
el rango del tamafio de efecto para las subescalas oscil6 entre: -1,40 a -2,47. Estos valores
indican diferencias muy grandes entre los dos grupos, donde se obtuvo el efecto deseado (ver

tabla 20.3).
Inadaptacion (E.I.)

En esta escala el grupo control reportdé mayor inadaptacion en comparacion con el
grupo experimental. Los tamafios de efecto indicaron que la diferencia entre los dos grupos es
muy grande. Para el indice global el tamafio de efecto es de d = -2,55 mientras que el rango

para las subescalas oscil6 entre: -1,30 a -2,42 (ver tabla 20.3)
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Tabla 20.3. Analisis de Covarianza del postratamiento controlando con los puntajes del

pretratamiento
Instrumentos de F (p) Media (DT) Media (DT) d de
medida G. Experimental G. Control Cohen*
(n=49) (n=13)
Escala Gravedad Sintomas del TEPT
. Global 206.67 (<0.001) 13.43 (6.75) 41.23 (4.38) -4.43
. Reexperimentacion 68.78 (<0.001)  4.35(2.71) 10.69 (2.39) -2.40
. Evitacion 157.82 (<0.001)  4.90 (3.45) 17.54 (1.71) -4.07
. Hiperactivacion 194.32 (<0.001)  4.37 (2.02) 13.08 (2.14) -4.26
Inventario de Cogniciones Postraumaticas
Global 64.61 (<0.001) 8.13(3.07) 14.37(2.46) -2.12
Autopunicion 49.96 (<0.001) 2.23(1.20) 4.29 (0.92) -1.80
Si Mismo 80.35 (<0.001) 2.00 (0.99) 4.48 (1.06) -2.47
Mundo 28.32 (<0.001) 3.90 (1.33) 5.59 (0.70) -1.40
Escala de Inadaptacion
. Inadaptacion 62.42 (<0.001) 10.53 (6.68) 2592 (3.40) -2.55
. Trabajo/Estudios 61.24 (<0.001) 1.51(1.06)  4.00(0.91) -2.42
. Vida Social 54.07 (<0.001) 1.53(1.21)  4.23(0.93) -2.34
. Tiempo Libre 44.34 (<0.001) 1.76 (1.28)  4.23(0.83) -2.08
. Relacion Pareja 14.94 (<0.001) 2.80(1.97) 492(0.27) -1.30
. Vida Familiar 26.14 (<0.001) 1.61 (1.50)  4.00(1.35) -1.63
. Global 44.95 (<0.001) 1.73 (1.37)  4.38(0.96) -2.06
BDI 165.70 (<0.001) 8.94 (6.93) 3592 (8.84) -3.19
Escala de Autoestima 68.36 (<0.001) 33.02 (4.55) 22.38(2.10) 2.62

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto s6lo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5
medias a la vez. Por esta razén, los andlisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los andlisis
llevados a cabo so6lo entre dos medias
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Analisis de medidas repetidas

Los andlisis de covarianza demostraron diferencias significativas en todas las variables
comprobando asi la efectividad del tratamiento. Para medir la duracion del efecto tratamiento,
se analizaron los puntajes de las variables a través del tiempo con andlisis de varianza
intrasujetos: pre-tratamiento, post-tratamiento, después de un mes del tratamiento, después de
meses del tratamiento y después de seis meses del tratamiento. Inicialmente, se realiz6 el
analisis de varianza incluyendo los 5 tiempos para verificar el cambio en general, se observo
que en todas las variables el andlisis resultd estadisticamente significativo. Ulteriormente, se
realizaron los andlisis de varianza intrasujetos por separado entre los tiempos para analizar la
duracién y cambios de los efectos. Se calculo el tamaino de efecto para cuantificar la magnitud
de la diferencia por medio de la d de Cohen. Cohen (1977) enseia que un valor de d alrededor
de 0,20 indica una diferencia pequefia, un valor de 0,50 indica una diferencia moderada, y una

diferencia de 0,80 indica una diferencia grande.

20.4. Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico

(EGS), Puntacion total y subescalas.

Los resultados de la puntuacion total y de las subescalas presentaron el mismo
comportamiento. El andlisis de varianza intrasujetos de la puntuacion total y de las subescalas
mostro diferencias estadisticamente significativas entre los tiempos (ver tablas 20.4; 20.4.1;
.20.4.2 y 20.4.3). Se compararon las diferencias entre los tiempos por separado para evaluar la
permanencia del efecto (ver tablas 20.4; 20.4.1; 20.4.2 y 20.4.3). Se observo disminucion
significativa entre el pre-tratamiento y post-tratamiento donde la puntuacion total de
sintomatologia postraumatica disminuyd (p < 0,001). Se encontraron diferencias significativas
(p <0,001) a los tres meses, donde el efecto no disminuy6 a los seis meses (d= 8,22). No se
encontraron diferencias significativas entre los tres meses y seis meses indicando asi que el
efecto permanecio a los seis meses. Se observd disminucion significativa de la inadaptacion a

través del tiempo (6 meses del tratamiento).



Evaluacién de un Tratamiento Psicoldgico para el Estrés Postraumatico en Mujeres Victimas de Violencia Doméstica en Ciudad Judrez.

Tabla 20.4.Comparacion de Medidas Repetidas de la Escala de EGST -Total

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 149.14 (<0.001) 4,152 NA Pre: 39.67 (7.67)
de Pre a 6 Meses Post: 13.51 (7.37)

1 Mes: 12.87 (7.71)
3 Mes:  9.87(6.88)
6Mes:  9.62(8.85)

Pre — Post 49 353.49 (<0.001) 1,48 8.21 Pre: 39.61 (7.01)
Post: 13.69 (7.11)
Pre — 1 Mes 48 329.78 (<0.001) 1,47 8.18 Pre: 39.56 (7.39)
1 Mes:  12.90 (7.19)
Pre — 3 Meses 44 438.82 (<0.001) 1,47 9.58 Pre: 39.54 (7.40)
3 Mes:  9.87 (6.45)
Pre — 6 Meses 40 259.27 (<0.001) 1,39 8.22 Pre: 39.58 (7.59)
6 Mes:  9.45 (8.80)
Medidas Repetidas 40 4.99 (0.003) 3,114 NA Post: 13.74 (7.79)
de Post a 6 Meses 1 Mes: 12.95 (7.73)

3Mes:  9.97 (6.77)
6Mes:  9.82 (8.71)

Post — 1 Mes 47 12.04 (0.568) 1,47 NA Post: 13.67 (7.18)
1 Mes: 12.96 (7.21)

Post — 3 Meses 44 9.65 (0.003) 1,47 1.18 Post: 13.73 (7.18)
3 Mes: 10.19 (6.28)

Post — 6 Meses 40 6.13 (0.018) 1,39 1.13 Post: 13.78 (7.69)
6Mes:  9.65 (8.66)

1 Mes —3 Meses 44 21.40 (<0.001) 1,46 0.90 1 Mes:  13.00 (7.28)
3Mes:  10.28 (6.31)

1 Mes — 6 Meses 40 7.26 (0.010) 1,38 0.85 1 Mes: 1295 (7.73)
6Mes:  9.82(8.71)

3Mes—6Meses 40 0.06 (0.812) 1,39 NA 3Mes:  9.88 (6.71)
6Mes:  9.65 (8.66)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo solo
entre dos medias

Se encuentra una diferencia estadisticamente significativa entre los tiempos. Se
compararon las diferencias entre los tiempos por separado para evaluar cuanto duré el efecto
de la intervencion terapéutica. Se observd una disminucion significativa muy fuerte entre el
pretratamiento y el postratamiento, en donde los niveles de la sintomatologia de estrés

postraumatico disminuyeron drasticamente. También se encontraron cambios significativos en
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el seguimiento a los 3 meses donde se observa que el efecto se mantiene hasta los 6 meses. A
mayor paso del tiempo, los niveles de la sintomatologia del estrés postraumatico

disminuyeron.

Tabla 20.4.1. Comparacion de Medidas Repetidas de la subescala de hiperactivacion del EGST

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 151.90 (<0.001) 4,152 NA Pre: 12.41 2.21)
de Pre a 6 Meses Post: 4.38 (2.18)

1 Mes: 4.49 (2.49)
3 Mes: 3.51 (1.90)
6 Mes: 4.03 (2.76)

Pre — Post 49 386.97 (<0.001) 1,48 8.75 Pre: 12.39 (2.08)
Post: 4.37 (2.02)
Pre — 1 Mes 48 331.68 (<0.001) 1,47 8.37 Pre: 39.69 (7.07)
I Mes:  12.96 (7.21)
Pre — 3 Meses 48 451.53 (<0.001) 1,47 9.87 Pre: 39.67 (7.08)
3 Mes:  10.19 (6.28)
Pre — 6 Meses 40 263.71 (<0.001) 1,39 8.50 Pre: 39.73 (7.17)
6 Mes: 9.65 (8.66)
Medidas Repetidas 40 2.59 (0.056) 3,114 NA Post: 4.38 (2.18)
de Post a 6 Meses 1 Mes:  4.49(2.49)

3Mes: 3.56(1.89)
6Mes:  3.92(2.64)

Post — 1 Mes 47 0.03 (0.862) 1,47 NA Post: 4.40 (2.03)
1 Mes: 4.46 (2.30)

Post — 3 Meses 44 5.00 (0.030) 1,47 0.77 Post: 4.35(2.04)
3Mes:  3.69(1.78)

Post — 6 Meses 40 1.29 (0.262) 1,39 NA Post: 435(2.17)
6Mes:  3.88 (2.62)

1 Mes —3 Meses 44 7.01 (0.011) 1,46 0.82 | Mes:  4.47 (2.32)
3Mes:  3.72(1.78)

1 Mes — 6 Meses 40 2.21(0.146) 1,38 NA 1 Mes:  4.49 (2.49)
6Mes:  3.92(2.64)

3 Mes — 6 Meses 40 1.12 (0.297) 1,39 NA 3Mes:  3.53(1.88)
6 Mes:  3.88(2.62)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo solo
entre dos medias.
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Tabla 20.4.2. Comparacion de Medidas Repetidas de la subescala de Evitacion de la EGST

Variables n F(p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 99.08 (<0.001) 4,152 NA Pre: 15.62 (4.46)
de Pre a 6 Meses Post: 5.10 (3.75)

1 Mes:  4.82(3.31)
3Mes:  3.56 (3.00)
6Mes:  3.05(3.43)

Pre — Post 49 192.24 (<0.001) 1,48 6.29 Pre: 15.47 (4.13)
Post: 4.98 (3.33)
Pre — 1 Mes 48 195.43 (<0.001) 1,47 6.54 Pre: 15.67 (4.33)
1 Mes:  4.81(3.10)
Pre — 3 Meses 44 254.06 (<0.001) 1,47 7.70 Pre: 15.73 (4.28)
3Mes:  3.58(2.78)
Pre — 6 Meses 40 187.12 (<0.001) 1,39 7.20 Pre: 15.58 (4.41)
6Mes:  2.98(3.42)
Medidas Repetidas 40 5.03 (0.003) 3,114 NA Post: 5.03 (3.63)
de Post a 6 Meses 1 Mes:  4.79 (3.30)

3Mes:  3.64 (2.96)
6Mes:  3.08 (3.43)

Post — 1 Mes 47 0.05 (0.822) 1,47 NA Post:  4.92(3.34)
1 Mes: 479 (3.09)

Post — 3 Meses 44 5.95 (0.019) 1,47 0.97 Post:  5.00 (3.36)
3Mes:  3.67 (2.77)

Post — 6 Meses 40 721 (0.011) 1,39 1.34 Post: 5.10 (3.61)
6Mes:  3.00 (3.42)

1 Mes — 3 Meses 44 13.27 (0.001) 1,46 0.85 1 Mes:  4.81 (3.13)
3Mes:  3.68(2.80)

1 Mes — 6 Meses 40 11.10 (0.002) 1,38 1.14 | Mes:  4.79 (3.30)
6Mes:  3.08 (3.43)

3Mes—6Meses 40 2.70 (0.108) 1,39 NA 3Mes:  3.63(2.92)
6Mes:  3.00 (3.42)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo solo
entre dos medias
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Tabla 20.4.3. Comparacion de Medidas Repetidas de la subescala de reexperimentacion de la EGST

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 97.95 (<0.001) 4,152 NA Pre: 12.03 (3.79)
de Pre a 6 Meses Post: 4.33(2.91)

1 Mes: 3.62 (2.70)
3 Mes: 2.69 (2.47)
6 Mes: 2.82 (3.08)

Pre — Post 49 163.43 (<0.001) 1,48 5.25 Pre: 11.76 (3.61)
Post: 4.35(2.70)
Pre — 1 Mes 48 175.51 (<0.001) 1,47 5.94 Pre: 11.90 (3.65)
1 Mes: 3.67 (2.55)
Pre — 3 Meses 44 227.85 (<0.001) 1,47 6.71 Pre: 11.77 (3.68)
3 Mes: 2.77 (2.32)
Pre — 6 Meses 40 151.68 (<0.001) 1,39 5.97 Pre: 11.92 (3.80)
6 Mes: 2.78 (3.05)
Medidas Repetidas 40 5.44 (0.002) 3,114 NA Post: 4.33(2.91)
de Post a 6 Meses 1 Mes: 3.67 (2.75)

3Mes:  2.77 (2.42)
6Mes:  2.82 (3.08)

Post — 1 Mes 47 2.30 (0.136) 1,47 NA Post: 4.35(2.73)
1 Mes: 3.71 (2.59)

Post — 3 Meses 44 13.21 (0.001) 1,47 1.39 Post: 438 (2.73)
3 Mes: 2.83(2.27)

Post — 6 Meses 40 6.92 (0.012) 1,39 1.17 Post: 433 (2.88)
6Mes:  2.78 (3.05)

1 Mes — 3 Meses 44 14.24 (<0.001) 1,46 0.78 1 Mes:  3.72 (2.62)
3Mes: 2.87(2.28)

1 Mes — 6 Meses 40 3.94 (0.054) 1,38 NA 1 Mes:  3.67(2.75)
6 Mes:  2.82(3.08)

3Mes—6Meses 40 0.03 (0.868) 1,39 NA 3Mes:  2.73 (241)
6Mes:  2.78 (3.05)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo sélo
entre dos.

Se comparan las diferencias entre los tiempos por separado para evaluar cuanto duro el
efecto del tratamiento. Se observa una disminucién significativa muy grande entre el
pretratamiento y el postratamiento, donde los niveles de reexperimentacion disminuyeron

drasticamente. (Tabla 20.4.3)A mayor tiempo transcurrido, mayor disminucion de los niveles
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de reexperimentacion.

Tabla 20.5. Comparacion de Medidas Repetidas de la Escala de Depresion.

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 57.61 (<0.001) 4,132 NA Pre: 30.50 (10.06)
de Pre a 6 Meses Post: 8.88 (7.21)

1 Mes: 9.74 (11.48)
3 Mes: 4.91 (4.95)
6 Mes: 5.35(9.28)

Pre — Post 49 222.01 (<0.001) 1,47 5.99 Pre: 31.81(10.15)
Post: 8.94 (6.93)
Pre — 1 Mes 48 126.80 (<0.001) 1,45 498 Pre: 31.57 (9.87)
1 Mes: 9.17 (10.23)
Pre — 3 Meses 44 264.61 (<0.001) 1,45 7.71 Pre: 31.15(10.49)
3 Mes: 5.09 (4.62)
Pre — 6 Meses 40 134.52 (<0.001) 1,38 5.88 Pre: 30.33 (10.57)
6 Mes: 5.00 (8.70)
Medidas Repetidas 40 3.44 (0.020) 3,99 NA Post: 8.88 (7.21)
de Post a 6 Meses 1 Mes: 9.74 (11.48)

3Mes:  4.91 (4.95)
6Mes: 535 (9.28)

Post — 1 Mes 47 <0.001 (0.999) 1,44 NA Post: 9.29 (7.00)
1 Mes: 9.29 (10.32)

Post — 3 Meses 44 11.23 (0.002) 1,44 1.66 Post: 9.07 (7.09)
3 Mes: 4.98 (4.61)

Post — 6 Meses 40 4.12 (0.050) 1,37 0.96 Post: 8.45 (7.04)
6 Mes: 5.05 (8.81)

1 Mes — 3 Meses 44 6.74 (0.013) 1,42 123 1 Mes:  9.44(10.54)
3Mes:  5.23 (4.75)

1 Mes — 6 Meses 40 4.28 (0.046) 1,36 0.93 1 Mes: 9.32 (11.08)
6 Mes: 5.14 (8.92)

3Mes—6Meses 40 0.26 (0.870) 1,36 NA 3Mes:  4.92 (4.85)
6Mes:  5.13(8.92)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo sélo
entre dos medias.

20.6. Autoestima (EAR)

Al llevar a cabo el andlisis de varianza intrasujetos general (pre-tratamiento a los 6
meses del tratamiento), se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).

Se compararon las diferencias de medias en cada uno de los tiempos por separado para
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observar la permanencia del efecto (ver tabla 15.6). Se observo un aumento significativo en la
autoestima entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento (d = -4.06). Se encontré6 aumento
significativo a los 3 meses del tratamiento (d = -1.14), que permanecié hasta los 6 meses del

tratamiento.

Tabla 20.6 Comparacion de Medidas Repetidas de la Escala de Autoestima.

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 44 .88 (<0.001) 4, 148 NA Pre: 24.68 (4.86)
de Pre a 6 Meses Post: 33.03 (4.64)

1 Mes:  33.16 (4.39)
3Mes:  35.42 (3.83)
6Mes:  35.03 (4.62)

Pre — Post 49 99.72 (<0.001) 1,48 -4.06 Pre: 24.29 (5.06)
Post: 33.02 (4.55)
Pre — 1 Mes 48 94.49 (<0.001) 1,47 -4.36 Pre: 24.04 (4.81)
1 Mes:  33.10 (4.48)
Pre — 3 Meses 44 211.12 (<0.001) 1,47 -5.47 Pre: 24.40 (5.05)
3Mes:  35.21(3.78)
Pre — 6 Meses 40 92.59 (<0.001) 1,38 -4.67 Pre: 24.97 (5.12)
6 Mes:  35.08 (4.57)
Medidas Repetidas 40 4.06 (0.009) 3,111 NA Post: 33.03 (4.64)
de Post a 6 Meses 1 Mes:  33.16 (4.39)

3Mes:  35.42 (3.83)
6Mes:  35.03 (4.62)

Post — 1 Mes 47 0.01 (0.915) 1,47 NA Post:  33.02 (4.60)
1 Mes:  33.10 (4.48)

Post — 3 Meses 44 10.11 (0.003) 1,47 -1.19 Post:  32.98 (4.59)
3Mes:  35.21 (3.78)

Post — 6 Meses 40 3.85(0.057) 1,38 -1.00 Post: 33.03 (4.57)
6 Mes:  35.08 (4.57)

1 Mes —3 Meses 44 10.25 (0.002) 1, 46 -1.14 | Mes:  33.04 (4.51)
3Mes:  35.17 (3.81)

1 Mes — 6 Meses 40 4.53 (0.040) 1,37 0.93 1 Mes:  33.16 (4.39)
6Mes:  35.03 (4.62)

3 Mes — 6 Meses 40 0.28 (0.603) 1,38 NA 3Mes: 3546 (3.79)
6 Mes:  35.08 (4.57)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mds alta. NA: No aplica, debido a que el anlisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el andlisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razdn, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo sélo
entre dos medias.
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20.7 Inventario de Cogniciones Postraumaticas (ICP). Puntuacion total y
subescalas.
Los resultados de la puntuacion total y de las subescalas presentaron el mismo

comportamiento. El andlisis de varianza intrasujetos de la puntuacion total y de las subescalas
mostro diferencias estadisticamente significativas entre los tiempos (ver tablas 20.7; 20.7.1;

20.7.2'y 20.7 3).

Tabla 20.7. Comparacion de Medidas Repetidas de la subescala Global del ICP

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 84.27 (<0.001) 4, 148 NA Pre: 14.78 (2.89)
de Pre a 6 Meses Post: 8.25(2.96)

| Mes:  8.22(2.98)
3Mes:  6.64 (2.68)
6Mes:  6.18 (2.37)

Pre — Post 49 177.53 (<0.001) 1,48 4.99 Pre: 14.62 (2.75)
Post: 8.13 (3.07)
Pre — 1 Mes 48 145.37 (<0.001) 1,46 5.24 Pre: 14.73 (2.74)
1 Mes: 8.12 (2.90)
Pre — 3 Meses 44 322.83 (<0.001) 1,47 6.90 Pre: 14.57 (2.76)
3 Mes: 6.36 (2.56)
Pre — 6 Meses 40 220.16 (<0.001) 1,39 7.31 Pre: 14.64 (2.89)
6 Mes: 6.12 (2.32)
Medidas Repetidas 40 9.25 (<0.000) 3,111 NA Post: 8.25(2.96)
de Post a 6 Meses 1 Mes: 8.22 (2.98)

3Mes:  6.64 (2.68)
6Mes:  6.18 (2.37)

Post— 1 Mes 47 0.119 (0.731) 1,46 NA Post: 8.26 (3.08)
1 Mes: 8.12 (2.90)

Post — 3 Meses 44 13.16 (0.001) 1,47 1.45 Post: 8.19 (3.08)
3Mes:  6.36(2.56)

Post — 6 Meses 40 11.91 (0.001) 1,39 1.68 Post: 8.10(2.95)
6Mes:  6.12(2.32)

1 Mes —3 Meses 44 18.51 (<0.001) 1,45 1.39 | Mes:  8.15(2.93)
3Mes:  6.43 (2.60)

1 Mes — 6 Meses 40 17.73 (<0.001) 1,37 1.71 1 Mes:  8.22(2.98)
6Mes:  6.18(2.37)

3 Mes — 6 Meses 40 1.72 (0.197) 1,39 NA 3Mes:  6.55(2.64)
6Mes:  6.12(2.32)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo so6lo
entre dos medias.
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Se compararon las diferencias entre los tiempos por separado para evaluar la

permanencia del efecto (ver tablas 20.7; 20.7.1; 20.7.2 y 20.7.3).

Tabla 20.7.1. Comparacion de Medidas Repetidas de la subescala Autopunicion del ICP.

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 82.25 (<0.001) 4,148 NA Pre: 4.82 (1.25)
de Pre a 6 Meses Post: 2.28 (1.24)

1 Mes: 2.35(1.27)
3 Mes: 1.72 (0.83)
6 Mes: 1.58 (0.57)

Pre — Post 49 159.50 (<0.001) 1,48 4.58 Pre: 4.71(1.22)
Post: 2.23(1.20)
Pre — 1 Mes 48 127.88 (<0.001) 1,46 4.66 Pre: 4.78 (1.18)
1 Mes: 2.30 (1.20)
Pre — 3 Meses 44 280.72 (<0.001) 1,47 5.59 Pre: 4.70 (1.24)
3Mes:  1.65(0.78)
Pre — 6 Meses 40 208.12 (<0.001) 1,39 6.85 Pre: 4.72 (1.29)
6 Mes:  1.55(0.57)
Medidas Repetidas 40 8.98 (<0.001) 3,111 NA Post: 2.28(1.24)
de Post a 6 Meses 1 Mes:  2.35(1.27)

3Mes:  1.72(0.83)
6Mes:  1.58 (0.57)

Post — 1 Mes 47 0.03 (0.854) 1,46 NA Post: 2.27(1.21)
1 Mes:  2.30(1.20)

Post — 3 Meses 44 10.18 (0.003) 1,47 1.33 Post: 224 (121)
3Mes:  1.65(0.78)

Post — 6 Meses 40 12.38 (0.001) 1,39 1.71 Post: 224 (1.23)
6Mes:  1.55(0.57)

1 Mes —3 Meses 44 16.78 (<0.001) 1,45 1.46 I Mes: 2.32(121)
3Mes:  1.67(0.78)

1 Mes — 6 Meses 40 20.03 (<0.001) 1,37 1.87 1 Mes:  2.35(1.27)
6 Mes: 1.58 (0.57)

3 Mes — 6 Meses 40 1.52 (0.226) 1,39 NA 3 Mes: 1.69 (0.82)
6 Mes: 1.55(0.57)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo so6lo
entre dos medias.
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Tabla 20.7.2. Comparacion de Medidas Repetidas de la subescala de Si Mismo del ICP

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 81.53 (<0.001) 4,152 NA Pre: 4.39 (1.20)
de Pre a 6 Meses Post: 1.94 (0.87)

1 Mes: 1.87 (0.94)
3 Mes: 1.50 (0.70)
6 Mes: 1.53 (0.86)

Pre — Post 49 152.47 (<0.001) 1,48 4.85 Pre: 4.33(1.16)
Post: 2.00 (0.99)
Pre — 1 Mes 48 142.45 (<0.001) 1,47 5.41 Pre: 4.38(1.12)
1 Mes:  1.90(0.93)
Pre — 3 Meses 44 227.51 (<0.001) 1,47 6.95 Pre: 431(1.16)
3 Mes:  1.48(0.66)
Pre — 6 Meses 40 145.62 (<0.001) 1,39 5.99 Pre: 4.33(1.24)
6 Mes:  1.53(0.85)
Medidas Repetidas 40 3.85(0.012) 3,114 NA Post: 1.94 (0.87)
de Post a 6 Meses 1 Mes: 1.87 (0.94)

3Mes:  1.50(0.70)
6Mes:  1.53 (0.86)

Post — 1 Mes 47 0.85 (0.363) 1,47 NA Post: 2.02 (0.99)
1 Mes: 1.90 (0.93)

Post — 3 Meses 44 11.62 (0.001) 1,47 1.46 Post: 2.02 (0.99)
3Mes:  1.48 (0.66)

Post — 6 Meses 40 4.38 (0.043) 1,39 1.01 Post: 1.92 (0.87)
6 Mes: 1.53 (0.85)

1 Mes — 3 Meses 44 11.75 (0.001) 1,46 1.17 1 Mes:  1.91(0.94)
3Mes:  1.49 (0.67)

1 Mes — 6 Meses 40 3.50 (0.065) 1,38 NA 1 Mes:  1.87(0.94)
6Mes:  1.53(0.86)

3Mes—6Meses 40 0.08 (0.786) 1,39 NA 3Mes:  1.49 (0.70)
6Mes: 153 (0.85)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo s6lo
entre dos medias.

También se observaron cambios significativos a los tres meses (p < 0,001). No se
observaron diferencias significativas entre los tres meses y seis meses indicando asi que el

efecto permanecio a los seis meses.



Evaluacién de un Tratamiento Psicoldgico para el Estrés Postraumatico en Mujeres Victimas de Violencia Doméstica en Ciudad Judrez.

Tabla 20.7.5. Comparacion de Medidas Repetidas de la subescala Mundo del ICP.

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 32.59 (<0.001) 4,152 NA Pre: 5.56 (1.06)
de Pre a 6 Meses Post: 3.96 (1.35)

1 Mes:  3.99(1.43)
3Mes: 3.41(1.48)
6Mes:  3.04(1.31)

Pre — Post 49 74.90 (<0.001) 1,61 3.18 Pre: 5.59 (1.05)
Post: 3.90 (1.33)
Pre — 1 Mes 48 56.96 (<0.001) 1,47 3.07 Pre: 5.56 (1.04)
1 Mes:  3.91(1.36)
Pre — 3 Meses 44 104.77 (<0.001) 1,47 420 Pre: 5.57 (1.05)
3 Mes: 3.23 (1.44)
Pre — 6 Meses 40 135.81 (<0.001) 1,39 4.83 Pre: 5.59 (1.06)
6 Mes: 3.04 (1.30)
Medidas Repetidas 40 7.20 (<0.001) 3,114 NA Post: 3.96 (1.35)
de Post a 6 Meses 1 Mes:  3.99(1.43)

3 Mes:  3.41(1.48)
6Mes:  3.04(1.31)

Post — 1 Mes 47 0.00 (0.964) 1,47 NA Post: 3.92(1.34)
1 Mes:  3.91(1.36)

Post — 3 Meses 44 7.85(0.007) 1,47 1.13 Post: 3.93(1.34)
3 Mes: 3.23(1.44)

Post — 6 Meses 40 10.64 (0.002) 1,39 1.52 Post: 3.94 (1.34)
6Mes:  3.04 (1.30)

1 Mes — 3 Meses 44 12.46 (0.001) 1,46 1,05 1 Mes:  3.91(1.37)
3Mes:  3.25(1.45)

1 Mes — 6 Meses 40 16.27 (<0.001) 1,38 1.55 1 Mes:  3.99 (1.43)
6Mes:  3.04 (1.31)

3Mes—6Meses 40 3.59 (0.066) 1,39 NA 3Mes:  3.38(1.48)
6Mes:  3.04 (1.30)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores
de d negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis
de tamaiio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo solo
entre dos.

Se observd disminucion significativa de las cogniciones postraumaticas a través del
tiempo (6 meses del tratamiento).

20.8. Escala de cambio percibido (ECP)

Al llevar a cabo el analisis de varianza intrasujetos general (pre-tratamiento - 6 meses

del tratamiento), se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001). Se
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compararon las diferencias de medias en cada uno de los tiempos por separado para observar
la permanencia del efecto (ver tabla 20.8). Se observé aumento significativo en los cambios
percibidos entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento (d = -3.38) y ademas a los 3 meses,

los cuales permanecieron hasta los 6 meses (d = -1.24).

Tabla 20.8 Comparacion de Medidas Repetidas de la Escala de Cambio Percibido.

Variables n F (p) gl d de Cohen Medias (DT)
Medidas Repetidas 40 40.80 (<0.001) 4, 148 NA Pre: 35.58 (4.14)
de Pre a 6 Meses Post: 41.97 (5.59)

1 Mes:  42.55 (5.45)
3Mes:  45.18 (3.62)
6Mes:  44.97 (4.34)

Pre — Post 49 67.81 (<0.001) 1,48 -3.38 Pre: 34.92 (4.66)
Post: 42.35(5.17)
Pre — 1 Mes 48 93.24 (<0.001) 1,47 -3.70 Pre: 34.77 (4.59)
1 Mes:  42.83 (5.15)
Pre — 3 Meses 44 214.52 (<0.001) 1,47 -5.73 Pre: 35.08 (4.56)
3Mes: 4529 (3.41)
Pre — 6 Meses 40 107.85 (<0.001) 1,38 -4.88 Pre: 35.74 (4.22)
6 Mes:  45.03 (4.29)
Medidas Repetidas 40 8.12 (<0.001) 3,111 NA Post: 41.97 (5.59)
de Post a 6 Meses 1 Mes:  42.55(5.45)

3Mes:  45.18 (3.62)
6Mes:  44.97 (4.34)

Post— 1 Mes 47 0.52 (0.474) 1,47 NA Post: 42.35 (5.22)
| Mes:  42.83 (5.15)

Post — 3 Meses 44 20.92 (<0.001) 1,47 -1.53 Post: 4233 (5.22)
3 Mes:  45.29 (3.41)

Post — 6 Meses 40 10.19 (0.003) 1,38 -1.40 Post: 41.97 (5.51)
6Mes:  45.03 (4.29)

1 Mes — 3 Meses 44 15.68 (<0.001) 1,46 -1.24 1 Mes:  42.87 (5.19)
3 Mes: 45.26 (3.44)

1 Mes — 6 Meses 40 6.46 (0.015) 1,37 -1.11 1 Mes:  42.55 (5.45)
6 Mes: 44,97 (4.34)

3Mes—6Meses 39 0.12 (0.731) 1,38 NA 3Mes:  45.23 (3.58)
6Mes:  45.03 (4.29)

*Los valores de d positivos indican que el grupo experimental reporta una media mas alta y los valores de d
negativos indican que el grupo control reporta una media mas alta. NA: No aplica, debido a que el analisis de
tamafio de efecto solo se hace entre 2 medias. En estos analisis se incluyeron 4 o 5 medias, que aunque hayan
sido estadisticamente significativas las diferencias, no se puede realizar el analisis incluyendo las 4 o 5 medias a
la vez. Por esta razon, los analisis de tamafio de efecto se incluyen en el resto de los analisis llevados a cabo s6lo
entre dos medias.
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21. DISCUSION

La discusion se abordara a través de los principales objetivos de este estudio.
Principalmente, evaluar la eficacia de un tratamiento especificamente desarrollado para aliviar
los sintomas del TEPT y su sintomatologia concomitante en mujeres mexicanas de Ciudad

Juarez, que por ser victimas de violencia doméstica han llegado a desarrollar este trastorno.

Posteriormente, se comentara acerca de las limitaciones de la investigacion para llegar

finalmente a las conclusiones.
21.1 Caracteristicas sociodemograficas

Casi la mitad de las mujeres participantes (41.9%) se encontraban casadas y viviendo
con su agresor al momento del estudio. En este aspecto, este grupo de mujeres difiere al de las
mujeres estudiadas por Rincon (2004) las cuales el 88% de ellas ya no vivian con su agresor.
Asimismo, en el estudio de Alonso, (2007) en la muestra de mujeres mexicanas, s6lo el 20%
de las participantes, sigue casada con su agresor. Estas autoras cuentan con estudios anteriores
y son similares al de esta investigacion. Llama entonces la atencion, el alto porcentaje de las
mujeres de este estudio unidas a su agresor. En este sentido, puede inferirse que la
idiosincrasia de las mujeres mexicanas que participaron en este estudio, es un elemento que
influye en la decision de seguir unida al agresor, aun cuando la violencia adquiera un nivel
extremo, ya que se considera “mal visto”, que una mujer abandone a su esposo, aun cuando
las consecuencias de la violencia sean tan tangibles. Tal como lo sefiala el documento de la
ENDIREH (2012), la situacién en México, obedece a una dindmica de relaciones de poder
entre sexos, cuya intencion es el sometimiento de las mujeres. Para perpetuar esa situacion, las
normas, costumbres y los roles de género se refuerzan en todos los ambitos, pero
fundamentalmente dentro de la familia, que es el lugar desde donde esas conductas se

aprenden y se reproducen.

Por otra parte, esta “aparente” y resignada inaccion de las mujeres que se mantienen
dentro de una relacion violenta, puede explicarse a través de la teoria del recién propuesto

modelo sobre persuasion coercitiva, que afirma que en la violencia de género se desarrollan
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una serie definida de estrategias de persuasion coercitiva cuyo objetivo fundamental del

maltratador es perpetuar su control sobre la victima (Escudero et al., 2005).

Debe de considerarse ademés, la condicion socioecondémica de las mujeres
participantes en este estudio que estdn situadas dentro del nivel econdmico bajo (77.7%) las
cuales ademas, tienen hijos con necesidades de sostenimiento econdémico (93.1%). Y aunque
son mujeres jovenes, con una media de edad de 36 afios, mas de la mitad de la muestra,
56.25% se dedicaban al cuidado de su casa, es decir, que al momento del estudio el 85% de
ellas dependian econdmicamente de su agresor, pues no contaban con otro ingreso extra. Este
factor econdmico explica alguna de las razones por las cuales estas mujeres soportan vivir en
una relacion de violencia. Por otra parte, el nivel educativo indica que el 65% contaba so6lo
con educacion basica o primaria. Fernandez-Montalvo y Echeburta (1997) afirman que la
relacion entre el bajo nivel de ingresos, la insuficiencia de recursos educativos, sociales y
econoémicos, podria convertirse en una fuente de estrés que posibilita la aparicion de

conductas violentas.

Aun cuando existen estudios que rechazan la hipdtesis de que las mujeres con bajo
nivel de estudios son las que mas se ven afectadas por la violencia doméstica (Alonso, 2007)
en este grupo especifico de mujeres, si se encuentra relacion al respecto. No obstante, este
factor no se puede desligar una caracteristica muy especifica del pais mexicano, que es la de
contar con un bajo nivel educativo en su poblacion general, y que por supuesto esto afecta

directamente a la poblacion femenina.

En la literatura acerca de la violencia doméstica se documenta el hecho innegable de
que el maltrato se produce en todos los estratos socioecondmicos. Sin embargo, el que las
mujeres de este estudio pertenezcan en su gran mayoria a un estrato socioecondémico bajo no
es evidencia de que solo en este nivel ocurre el maltrato. Es posible que las mujeres
violentadas y que poseen mas recursos econdmicos, tengan la posibilidad de atender ese
problema de manera mas “discretamente”, es decir, en lugares de atencion privados y no en
los lugares de atencidon publicos y gratuitos como al que acuden las mujeres que no estdn en

esa posicion.
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Por otra parte, es probable que el hecho de ser orientadas gratuitamente en los centros
de atencion dispuestos para el problema de la violencia, incida en la percepcion que tiene el
93.3% de las mujeres de este estudio acerca del apoyo social que reciben, ya que al buscar
ayuda, reciben no solo atencioén psicologica, sino también legal, médica y de trabajo social.
Adicionalmente, se les proporcionan cursos de psicoeducacion, en los que aprenden acerca de
como elevar su autoestima, como combatir la depresion, cursos de habilidades técnicas y la
posibilidad de proseguir su preparacion académica, llegando a finalizar en cada caso, la

educacidn primaria y preparatoria.
21.2 Acerca de la historia de la violencia doméstica

Las tasas de prevalencia acerca de las caracteristicas de la historia de violencia
doméstica nos brindan la oportunidad de constatar la gravedad de este fendmeno social. En
este grupo de mujeres el 35.5% de ellas ha vivido la situacion de maltrato por mas de 15 anos,
prevalencias que doblan a las presentadas por Rincon (2003) y que supera el indice de 13 afios
encontrada en el estudio de Alonso (2007). Mas de la mitad de las participantes, el 54.8%, ha
experimentado las agresiones cada dia de su vida en pareja. El abuso fisico lo ha vivido el
41.9% de las mujeres de este estudio, mientras que la violencia que abarca toda la tipologia,
es decir, el maltrato fisico, psicoldgico, sexual y econdmico, es experimentado por el 20% de

las participantes. El maltrato de tipo psicoldgico, lo ha sufrido el 19.4% de estas mujeres.

Ante el peso de estas prevalencias, es inevitable cuestionar el porqué del
mantenimiento de la violencia dentro de la vida de pareja. A través de la revision de la
literatura, se aprecian los numerosos intentos de dar respuesta a esta pregunta, a la cual se
proponen teorias y postulados desde las diversas disciplinas. ;Por qué la mujer se queda

dentro de una relacion de abuso extremo?

La cuestion de la dependencia econdmica de las participantes, pareciera acercarnos a
una de las tantas explicaciones. La mayoria de las participantes, el 59.7% atn dependia de su
agresor al momento del estudio, y en su infancia, el inmenso 90.3% de ellas habia sido objeto
y testigo de la violencia doméstica en su familia de origen. No obstante, y sin dejar de otorgar

la importancia que tiene el hecho de no contar con la suficiente solvencia economica para
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independizarse, pudieran ser otros factores mas subjetivos, los que “enganchan” a una victima
de violencia doméstica a su agresor. La mujer sometida a un maltrato cronico, ha pasado por
un proceso de intimidacién intermitente —que Walker (1985) conceptualiza como el “ciclo de
la violencia”- cuya dindmica le genera la percepcion de indefension e imposibilidad de
controlar los episodios de violencia de la que es victima, paralizandose y sometiéndose a la
voluntad de su agresor como un medio de proteccion. Por otra parte, esta el llamado Sindrome
de Estocolmo, que constituye uno de los mas recientes modelos que intentan explicar el
vinculo patoldgico entre victima y victimario, y que se describe como el desarrollo de un
estado disociativo ante la violencia, para lo cual la mujer entra en un estado de negacion de la
agresion de su pareja mientras paralelamente genera una sujecion hacia el mismo, percibiendo
el lado mas positivo de su agresor. De esta manera, hace a un lado sus propias necesidades,
mientras las de su agresor se convierten en primordiales. Montero (2001) lleva esta teoria mas
alla, al proponer el Sindrome de Estocolmo Doméstico, mediante el cual explica que la
prolongada estadia de las mujeres al lado de un hombre violento, se convierte en una fase de
adaptacion cognitiva ante la cual la mujer que ya se encuentra aislada en un ambiente
traumatico, tratard de ajustarse, de buscar su defensa, construyendo un vinculo de proteccion
entre ella y su agresor. Se favorece de esta manera la cronicidad y naturalizacion de la
violencia como parte de la vida cotidiana, explicando la aparicion de los sintomas
postraumaticos. Estas conductas se relacionan con el hecho de que a pesar de la gravedad de
las agresiones, un poco mds de la tercera parte de las mujeres de este estudio (38.7%) han
decidido denunciar el maltrato, mientras el 61.3% dominadas por la vergiienza, la culpa y el
miedo de su condicidon de victimas, deciden quedarse en silencio. Sin embargo, esta decision
de silencio no es otra cosa que un mecanismo de supervivencia. En ocasiones, el callarse les
salva de una golpiza por lo que se adopta como una manera de sobrevivencia. Las mujeres
“saben” ya, que ante cualquier revelacion de situacion de maltrato, desatard la ira de su
agresor, por lo cual optan por postergar la situacion de denuncia, evitando con ello, una paliza
segura. Esta situacién que se agrava ante el hecho de que aun bajo las condiciones severas de
violencia el 37.1% de las participantes siguen quedédndose en casa, mientras que solo el 11.3%
suele salirse de su hogar de manera intermitente. Al no ser capaces de romper el silencio de su

condicion de victimas, se posibilita el hecho de que tampoco puedan pedir refugio o ayuda,
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pues también debe considerarse el hecho del aislamiento al que sistematicamente han sido
conducidas. Este aislamiento puede durar afios antes de que la mujer se atreva a pedir ayuda.
Se produce de esta manera la cronicidad de la violencia y por lo tanto, se explica la elevada

sintomatologia postraumatica de las participantes de este estudio.

De la misma manera, vale la pena destacar el alto porcentaje de participantes que
cuenta con historia de violencia en su familia de origen: el 90.3% de estas mujeres han sido
agredidas dentro de su ambiente familiar. A este factor, se afiade que el 69.4% de los hijos de
las participantes, han sido testigos de la violencia del padre hacia la madre que se produce en
sus hogares, aunque solo el 8.1% reconocieron ser ellas mismas las que producen las
agresiones a sus hijos. Este elevado indice es aun superior el encontrado en el estudio de
Alonso (2003), en el que la muestra de mujeres mexicanas agrupa el mayor porcentaje en esta
variable (63.3%), a diferencia de la muestra de mujeres espafolas (22.7%) e inmigrantes

(46.2%) que formaron parte de ese mismo estudio.

El alarmante porcentaje de mujeres que han sido agredidas dentro de su familia de
origen, nos lleva a relacionar este hecho con la teoria del Modelo Predictivo de la Violencia
Doméstica de Stith y Farley (1993), cuyo planteamiento retoma las bases de la teoria del
aprendizaje social para hipotetizar sobre si la observacion de la violencia entre los padres
favorece el desarrollo de la violencia de los hombres hacia las mujeres. Este aporte considera
—entre otras variables- que la agresion provendria de una variable exdgena, que consiste en
haber sido testigo de violencia marital durante la infancia y por lo tanto, el riesgo de
convertirse en agresor o victima del maltrato por parte de la pareja, es potencialmente alto. En
este sentido, los resultados de este estudio, podrian ser un factor que nos llevase a estar de
acuerdo con esa teoria. Es un hecho innegable que para muchos hombres y mujeres la
violencia se naturaliza, se aprende y se la apropia como un recurso para solucionar problemas,
pues no se cuenta con otro referente. Sin embargo, la complejidad del fenomeno de la
violencia doméstica, nos lleva a considerar que se requieren de mas respuestas. El ser testigo
y/o victima del maltrato doméstico conlleva grandes dosis de sufrimiento emocional y fisico,
cuyas consecuencias pueden ser devastadoras en la salud mental y fisica. Sin embargo, surge

el cuestionamiento acerca del porque no todos los hombres y mujeres que han atestiguado y
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han sido victimizados y victimizadas al ser testigos de agresiones maritales en su infancia se
convierten automdticamente en imitadores de la violencia observada. Para su cabal
entendimiento, habra que considerar los propios recursos personales, la frecuencia en que se
es testigo de la violencia, etcétera. Por lo tanto, la investigacion mas acuciosa en este sentido

debe de ser un objetivo para entender este problema de manera mas precisa.
21.3 Psicopatologia

Para abordar las caracteristicas psicopatoldgicas de la muestra de mujeres de este
estudio, debe enfatizarse que el principal criterio de inclusion fue el padecimiento de estrés
postraumatico crénico, segun criterios del DSM-IV-TR (2000). Todas las participantes
cumplieron con ese criterio, por lo cual se destacara la gravedad de los sintomas en este grupo

de mujeres antes de la intervencion psicoldgica.

Como ya se ha mencionado anteriormente, las participantes de este estudio tienen una
historia de violencia bastante intensa. La situacion de agresion cronica que han experimentado
en su vida de pareja, ha posibilitado manifestaciones graves de los sintomas del TEPT en estas
mujeres muchos afios antes del pretratamiento en todas ellas. Es a través de las elevadas
puntuaciones en la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT que se constata la gravedad del
padecimiento, pues en las puntuaciones obtenidas son superiores a las de las muestras de los
dos estudios anteriores a este (Rincon, 2004; Alonso, 2007): en la subescala global alcanzaron
(media=39.62) en una escala cuyo punto de corte establecido es 15. Asimismo en la
puntuacion de las principales subescalas alcanzaron: hiperactivacion (media= 12.39) cuando el
punto de corte es de 4.; evitacion (media= 15.47) con un punto de corte de 6 y finalmente en
reexperimentacion (media= 11.76) con un punto de corte de 5. Cabe hacer notar que en las
mediciones de los instrumentos utilizados en este estudio, esta fue la escala donde se alcanzan

las diferencias mas grandes en su puntuacion.

Asi entonces, los sintomas de hiperactivacion fueron las puntuaciones mas elevadas
obtenidas por las participantes del estudio. EI 100% de las participantes se manifestaron antes
de la intervencion estos sintomas que consisten en presentar problemas de suefio, irritabilidad,

dificultad de concentracion, hipervigilancia y respuesta de sobresalto. En este sentido, puede
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pensarse en la fractura psicologica que se sucede en las mujeres cuando el hogar que
consideraban como el lugar més seguro, donde podrian encontrar proteccion y afecto, con la
persona en la que en algin tiempo depositaron su confianza, se convierte en todo lo contrario:
en el espacio donde mas tienen que cuidar de si mismas, pendientes de la reaccion de su
agresor, ya que puede reaccionar —sin que ellas puedan prevenirlo- con violencia a lo que ¢l
consideraria como una conducta de provocacion. Es decir, se reacciona al peligro con gran
temor, sea éste real o imaginado, ante el miedo intenso de una nueva agresion. Ademads, en
este grupo en especifico habra que tomar en cuenta que experimentan violencia no sélo en
casa, ademas estan inmersas en un ambiente social que se caracteriza por la violencia extrema.
Esto tendria relacion con lo descrito en el DSM-IV (APA, 1994) acerca del desarrollo del
TEPT, al afirmar que los sintomas pueden aparecer cuando se ha sufrido o se ha sido testigo
de una agresion fisica 0 una amenaza para su vida o la de otra persona, implicando una
respuesta de miedo, horror o indefension. Sin que se tengan datos precisos sobre esta
situacion, se hace preciso poner la atencion ante la elevada puntuacion en esta subescala, que
hace considerar la posibilidad de que estos ambientes de constante agresion en que viven estas
mujeres, les produzca sintomas mas pronunciados en cuanto a la hiperactivacion, por lo que se

hace necesaria la futura investigacion al respecto.

Los sintomas de evitacion y reexperimentacion fueron relativamente menos elevados,
ambos se presentaron en un 98% de las participantes. La evitacion consiste precisamente en
evadir los pensamientos y sentimientos asociados al maltrato, ademas de amnesia, apatia,

distanciamiento de los otros, embotamiento y sensacion de futuro desolador.

Tomando en cuenta los resultados de estudios similares a este, la evitacion suele ser la
subescala con puntuacion menos elevada. En el estudio de Alonso (2007) fue del 75% de sus
participantes. Sin embargo, en la muestra que ocupa este estudio, los resultados fueron
diferentes, pues fueron mayores a la reexperimentacion (98%), que por lo general suele ser
mas elevadas que la evitaciéon. Y es en este punto en el que habrd que considerar
interpretaciones alternas, y tal vez no lo suficientemente documentadas. Estariamos aludiendo
al sentimiento culpa como una estrategia de afrontamiento “insana” (Echeburua, Corral y

Amor, 2001) pero que en dado momento puede ser funcional ante el acuciante sufrimiento
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producido por el maltrato sufrido. Estos autores definen la culpa como un afecto doloroso que
surge de la creencia de que se trasgredieron normas éticas o sociales, y sobre todo, cuando una
persona ha derivado un dafio a la otra. Se refieren a los efectos psicopatoldgicos agravados de
la culpa cuando esta se “vuelca” contra la propia forma de ser. Asi, cuando hablamos de
mujeres maltratadas y por consiguiente con la autoestima dafiada, este sentimiento de
autoculpabilizacion por la violencia, aparece casi en todas las mujeres maltratadas. Ante el
intenso malestar desarrollado por la culpa, se genera el intento de eliminarla, y ese proceso
puede ser a través de la negacion, olvido, justificacion o atribucion de la culpa a la victima, a
factores personales y factores externos (Echeburua, Corral y Amor, 2001). En las
circunstancias de la sintomatologia tan elevada de las participantes de este estudio, se puede
esperar que la autoculpa posibilite la negacion de la responsabilidad del agresor, e inclusive,
desarrollar una especie de empatia a manera de defensa, similar a lo que ocurre bajo el
sindrome de Estocolmo. No obstante, esta linea de pensamiento merece, por supuesto una

mayor investigacion al respecto.

Finalmente los sintomas de reexperimentacion alcanzaron a un 98% de las
participantes como ya se menciono anteriormente. La sintomatologia consiste mayormente, en
tener recuerdos y suefios intrusivos, los llamados “flashbacks”, ademas de malestar
psicologico y fisiologico. Aun cuando fueron los resultados con menos prevalencia en esta
muestra, el porcentaje sigue siendo muy elevado. Debe hacerse notar, aun cuando sea la
menos alta de las puntuaciones, los sintomas agrupados en la reexperimentacion suelen ser los
que las participantes describen como mas disfuncionales, tal vez, porque sus sintomas son mas
tangibles, menos subjetivos que los anteriormente descritos. El hecho de que la mayoria de
estas mujeres siga viviendo con su agresor y en el lugar donde se originan la mayor parte de
las agresiones, posibilita la reactivacion estimulos fisioldgicos, manifestados a través de una
sintomatologia traumatica grave, que se traduce a través de suefios frecuentemente cargados
con imagenes de los eventos de violencia, con flashbacks que las asaltan sin previo aviso.
Seguir expuestas a nuevas agresiones las llevaria a repetir estos sintomas de manera repetitiva,

cronificandose de esta manera la sintomatologia del TEPT.
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Desafortunadamente para las victimas de violencia doméstica, el trastorno de estrés
postraumatico no es el tinico padecimiento que sufrirdn a causa del maltrato. La gravedad e
intensidad de la violencia es tal, que trac consigo consecuencias en todos los ambitos de la
mujer que la padece y otros cuadros clinicos que explican los sintomas concomitantes al
TEPT, como trastornos depresivos, problemas en la autoestima, cogniciones postraumaticas

negativas asi como una elevada inadaptacion a la vida cotidiana.

Respecto a la sintomatologia depresiva en las participantes del estudio, el 61.2%
presentaba diagndstico de depresion grave, haciendo tangible el hecho de que las mujeres
sometidas a una relacion de maltrato, estan bajo los riesgos de lo que se considera como una
importante fuente de estrés psicoldgico y fisico que precipita los sintomas depresivos. La
depresion observada en estas mujeres genera un gran sentimiento de pérdida, de distorsiones
cognitivas, dafio a la autoestima, culpabilidad e indefension. Este desamparo puede
considerarse como un factor importante que impide a la mujer salir de la situacién de

violencia en la que se encuentra inmersa.

La autoestima de las mujeres de este estudio se encontraban en niveles promedio, solo
el 20.4% de ellas mostraban niveles adecuados en este rubro. En este sentido puede
considerarse el dafio a la autoestima como un factor que contribuye a la paralizacion de las
mujeres en la busqueda de nuevos caminos que la auxilien a salir de una relacion violenta. Si
se considera que la autoestima reside en la percepcion de la imagen que se tiene de si misma y
la relacion con el mundo, entonces la mujer sometida a humillaciones y desvalorizaciones
constantes, se sentird abrumada por la situacion de maltrato. Al sentirse tratada con desprecio,
tendera a percibirse de la misma manera, sometiéndose de nuevo a la relacion de violencia,
pues es factible considerar que tendra la sensacion de que su valor como persona y como
mujer ha disminuido. Queda entonces, una vez mas a merced de su agresor, repitiendo una y

otra vez el circulo de la violencia.

No obstante, se puede afirmar que la autoestima vinculada a las relaciones de maltrato,
debiera ser estudiada mas a fondo, pues surge la interrogante que se plantea al observar la

dindmica de las relaciones de violencia doméstica, en la cual habria que investigar si la
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autoestima es una parte de la personalidad que ya se encuentra afectada al iniciar la relacién
de pareja y acaba de dafarse a través de la dindmica de maltrato o por el contrario que la
autopercepcion en ocasiones, puede llegar a depender excesivamente de la consideracion que

los demas — o0 mas atn, la pareja- hagan de ellas mismas.

En cuanto a la inadaptacion, las participantes mostraron un elevado porcentaje (98%),
que pone de manifiesto la gravedad de las consecuencias de la violencia doméstica. Llama la
atencion que la media mas alta obtenida en esa escala se sitie en la subescala de relacion de
pareja (media= 4.39). Es tal el dafio psicologico y fisico recibido a manos de quien alguna
vez depositaron su confianza, que la desesperanza las lleva a contemplar con aversion la idea
de volver a convivir en pareja, de volver a enamorarse. Si se considera esta faceta del ser
humano como fundamental para el equilibrio emocional y psiquico, surge entonces la
constatacion acerca de la gravedad del dafio manifestada como una inadecuada adaptacion en

este importante aspecto de la vida de estas mujeres.

Las puntuaciones de las cogniciones postraumaticas, sobre todo las puntuaciones
medias en la concepcion del mundo (media=5.59), merecen una consideracion aparte. Este
resultado refleja el desmoronamiento de la concepcion del mundo como un lugar seguro en el
que las mujeres victimas de violencia tendrian el derecho de desenvolverse. La mujer victima
de violencia se ve expuesta a un suceso traumatico que la confronta entre el antes y después de
la experiencia de maltrato. La gravedad de la experiencia traumatica, desorganiza su mundo,
llevandola a cuestionar la concepcion que tiene de si misma, de sus capacidades, de los demas
pues ya no confia en su percepcion y la del mundo en que vive, percibiéndolo como un lugar
desolado y peligroso (Blanco y cols., 2010). Esta abrumadora percepcion la lleva a generar

sentimientos de desesperanza, de ira, culpa, tristeza, vergiienza y aversion.

Respecto a trastornos de ansiedad distintos al TEPT, no se encontraron resultados
significativos. De la misma manera, al ser los criterios de exclusion especificamente
contrarios a la inclusion de participantes con intento de suicidio inminente y problemas de

adiccion al alcohol y otras drogas, no hubo resultados al respecto.
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21.4 Tratamiento

La cuestion central que ocupa a esta investigacion es la evaluacion de un programa de
tratamiento para mujeres victimas de violencia doméstica, enfatizando la atencion de la

intervencion en la sintomatologia del estrés postraumatico que estas mujeres presentan.

Las caracteristicas de la intervencion resultaron adecuadas para la poblacion a la que
fue dirigida, especificamente por tratarse de un programa breve, que se adapta a las
necesidades de una poblacion de mujeres que requiere con urgencia atencion eficaz y efectiva
y eficiente, sin descuidar por ello las exigencias de la practica clinica adecuada, que otorgue
los beneficios esperados a las participantes del programa, y con la intencidén posterior de que
se generalice a la poblacion en general. Por otra parte, el programa de intervenciéon posee
caracteristicas que facilitan su aplicacion en espacios donde no se requiere de abundantes
recursos humanos ni materiales. De esta manera resulta que el formato grupal disminuye

tiempos y costes.
21.4.1 Participacion en el tratamiento

La tasa de abandono del tratamiento fue baja (6.12%). Unicamente tres mujeres
abandonan el tratamiento después de la segunda y tercera sesion. Las causas por las que
dejaron la intervencion fueron comunicadas oportunamente a la terapeuta, y fueron por causas
de fuerza mayor. Una de ellas, recibe la oportunidad de obtener trabajo después de meses de
estar buscandolo y el horario ya no fue compatible con el de las sesiones terapéuticas. Las
otras dos, se vieron obligadas a dejar la ciudad por temor a la inseguridad circundante en esos

momentos en Ciudad Juarez.

Este indice refiere que la eficacia del tratamiento fue un éxito. Asimismo, la asistencia
a las sesiones fue mayoritaria: el 73% de las participantes asistieron a las 8 sesiones. En
cuanto al cumplimiento de tareas el porcentaje no fue el esperado. El 32.6% realizaron la
totalidad de las tareas, mientras que poco menos de la mitad, el 42.4 % alcanzo a realizar el
80% de ellas. Aunque este porcentaje es mayor que el de los dos estudios anteriormente

mencionados, debe mencionarse que el numero de tareas es considerable, sobre todo tomando
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en cuenta las tareas domésticas que ellas deben de cumplir a diario. Aunque se les sugeria la
importancia de llevarlas a cabo, los comentarios sobre la cantidad de tareas fueron frecuentes.
En este sentido, seria recomendable analizar la posibilidad de abreviar las tareas para realizar
en casa, teniendo en cuenta, que aunque se llevo a cabo tareas de motivacion para estimular su

cumplimiento, no fue posible aumentar el desempefio en este rubro.

Tras los resultados anteriores puede afirmarse que la intervencion en formato grupal
fue adecuada para este grupo de mujeres, pues independientemente de los inconvenientes
surgidos por la disponibilidad de horarios y la cantidad de tareas, las ventajas observadas son
mayores. Las participantes tuvieron la oportunidad de constatar que no eran las unicas que
sufrian por el maltrato doméstico. No obstante que los primeros momentos de las sesiones de
terapia fueron dificiles por razones obvias, esta dificultad aparentemente cred un vinculo que
les permitié compartir sus experiencias. Ademas se les presentd la oportunidad de formar
nuevas redes de amistad, pues lograron traspasar las barreras de los horarios de terapia e

iniciar una convivencia fuera de las instalaciones donde le llevaban a cabo las sesiones.
21.4.2 Eficacia de la intervencion

Tras observar los resultados de la intervencién se puede concluir que los objetivos
fundamentales de la evaluacioén se han realizado. Las participantes del grupo de tratamiento
han experimentado mejoras significativas en los sintomas de reexperimentacion, evitacion e
hiperactivacion. Lo mismo sucedid en los sintomas de cogniciones postraumaticas,
inadaptacion, depresion, y autoestima e inadaptacion. En el grupo no tratamiento sucedid
todo lo contrario, ya que no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las
medidas del estrés postraumatico ni en la de la sintomatologia concomitante al TEPT, lo que
nos lleva a concluir que la recuperacién del grupo de tratamiento fue consecuencia de la
intervencion realizada y no meramente al paso del tiempo. Se puede concluir entonces que el

tratamiento ha sido eficaz.

Cabe destacar que el principal objetivo del programa de intervencion, es decir, la
reduccion de la sintomatologia del estrés postraumatico si se llevdo a cabo, ya que se

encontraron diferencias significativas en el postratamiento en todas las participantes, tanto en
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la escala global como en cada una de las subescalas de la Escala de Gravedad de Sintomas del
TEPT. Més atn, esta recuperacion mantuvo su mejoria en los seguimientos del primero,
tercero y sexto mes después de terminada la intervencion. Se confirma que los cambios
producidos por la terapia se mantienen a través del tiempo. En la Escala de Gravedad de
Sintomas del TEPT se produjeron reducciones notables. Especificamente, en la escala global
hubo una reduccién de 39.67 en el pretratamiento a 13.51 en el postratamiento, y sigue
reduciéndose hasta 9.62 en el seguimiento al 6° mes. En la subescala de reexperimentacion, de
12.03 en el pretratamiento a 2.82 al sexto mes; en evitacion, de 15.47 en el pretratamiento a

3.05 al sexto mes; en hiperactivacion, de 12.41 en el pretratamiento a 4.03 al sexto mes.

Esta misma mejoria se pudo observar en la sintomatologia de los trastornos
concomitantes al TEPT. Especificamente, en el Inventario de Cogniciones Postraumaticas,
hubo una reduccion de 14.62 en el pretratamiento a 6.18 en el sexto mes. En la Escala de
Inadaptacion en su puntaje total se redujeron las mediciones de 24.33 en el pretratamiento a
5.33 en el seguimiento al 6° mes. En la Escala de Depresion de Beck, se observd una
reduccién en el pretratamiento de 31.81 a 5.35 en el seguimiento al sexto mes. Finalmente en
la escala de Autoestima, hubo una mejoria de 24.68 en el pretratamiento para elevarse hasta

35.03 en el seguimiento al sexto mes.

De esta manera, a través del analisis de los resultados se confirma que la intervencion
para tratar el TEPT, ha sido eficaz. De las participantes que terminaron el tratamiento, el
65.3% obtuvo mejorias en su sintomatologia postraumatica al postratamiento, recuperacion
que aumenta al 87.5% al sexto mes. De la misma manera, se puede observar que solo 5 de las

participantes en la intervencion, continian cumpliendo criterios del TEPT al 6° mes.

En cuanto a la inadaptacion, al pretratamiento, el 98% de las participantes tenian algun
grado de inadaptacion, porcentaje que cambid hasta el 12.5% al seguimiento al sexto mes. De
la misma forma, en los niveles de depresion se observa que al pretratamiento, el 61.2% de las
participantes mostraban sintomas graves de depresion, para reducirse notablemente hasta el

5.1% al seguimiento al 6° mes. Finalmente en los niveles de autoestima, solo el 20.4% de las
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participantes mostraban niveles altos en esta escala, para aumentar hasta el 89.7% al

seguimiento al 6° mes.

De esta manera se destacan los significativos cambios clinicos producidos a través de
la intervencion en el trastorno de estrés postraumatico fundamentalmente, pero ademas se
constata que a mayor tiempo que transcurre, mayores son los cambios producidos. Sin
embargo, sin desmerecer los beneficios obtenidos por la mayoria de las mujeres participantes,
no debe de hacerse de lado a quienes no los alcanzaron. Se requiere de mayores estudios que
nos proporcionen las claves que nos orienten a concretar de manera muy especifica el porqué

no todas las mujeres logran mejorar en su sintomatologia postraumatica.

Sin embargo, es destacable la recuperacion tan notable de la sintomatologia de las
mujeres participantes en todas las variables evaluadas. Aun cuando los niveles de
sintomatologia del TEPT fueron altos, se observo una disminucion significativa, al igual que

un aumento significativo en la adaptacion a la vida cotidiana y en la autoestima.

Deben hacerse notar, que en los estudios realizados por Alonso (2007) con mujeres
mexicanas, a pesar de que fueron quienes tuvieron una historia de violencia mas larga, y sin
contar casi con redes de apoyo social en muchos casos, fueron quienes obtuvieron una mejoria
mas rapida en comparacion de la muestra de mujeres espafiolas y muestra de mujeres
inmigrantes de su estudio. La mejoria de las mujeres del estudio que nos ocupa, obtuvieron
similar mejoria, aun cuando sus mediciones parecian predecir lo contrario. Alonso (2007)
otorga una posible explicacion con la que estamos de acuerdo. Ademds de observar que se
mostraban muy motivadas para el tratamiento, segin sus palabras “(...) podria ser que por
primera vez se encuentran en un contexto de ayuda profesional, junto con mujeres en su
misma situacioén, un contexto que las des culpabiliza, que no las juzga, que las apoya, les

ayuda a valorarse y les recuerda su derecho a vivir dignamente”, Alonso (2007, p. 421).
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21.4.3 Evaluacion del tratamiento por parte de las participantes

Esta evaluacion se llevo a cabo con la Escala de Cambio Percibido, que cuenta con dos
indicadores para estimar el grado de satisfaccion de las participantes en cuanto al tratamiento
recibido. Se puede observar una mejoria en cuanto al cambio percibido, pues del 34.77 en la
pretratamiento, aumenta a 45.03 en el seguimiento al 6° mes, que otorga un indicador de que
las participantes continian con la percepcion de que lo aprendido durante la intervencion ha

suscitado en ellas un cambio favorable a través del tiempo.

En cuanto a los componentes del programa de intervencion es importante mencionar
que el cambio favorable se percibe aun cuando alguno de los elementos del programa de
intervencion, en su momento resultaban aversivos. Para ejemplificar esta situacion sucede en
la sexta sesion, cuando habria de iniciarse con la grabacién del evento traumatico.
Inicialmente fue dificil casi para todas las participantes, sin embargo, al darse cuenta de que
el dolor era cada vez menos en cada repeticion, reconocieron la utilidad de la terapia
exposicion y refirieron sentirse aliviadas, mejoradas. Ademads, los ejercicios de respiracion
tuvieron la aprobacion de todas las participantes. Refirieron mejorias en cuanto a la cantidad y
calidad de suefio, ademas de mejorar su estado de &nimo, la manera en que trataban a sus hijos
y de manera muy importante, como se sentian menos angustiadas cuando llegaban a tener

recuerdos o suenos intrusivos.
21.5 Respecto a 1a Metodologia

Algunas investigaciones con muestras clinicas presentan dificultades metodologicas
referentes al reclutamiento y seleccion de sus muestras. Esta investigacién, no estuvo
totalmente exenta de algunas de ellas. A continuacion, detallaremos como fueron solventados

estos inconvenientes.

A pesar de ser una ciudad con muchas carencias de todo tipo, Ciudad Juarez se puede

presumir como una de las entidades mexicanas pioneras en preocuparse por atender los



Evaluacién de un Tratamiento Psicoldgico para el Estrés Postraumatico en Mujeres Victimas de Violencia Doméstica en Ciudad Judrez.

problemas asociados con la violencia hacia las mujeres, sobre todo la doméstica. Asi surge la
creacion de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales y algunas asociaciones
civiles. La atencion a la violencia contra las mujeres, aumenta cuando el nombre de la ciudad
quedo internacionalmente estigmatizado a partir del fendémeno social conocido como las
“muertas de Juarez”'. No obstante, esta atencion ha acarreado algunos beneficios. A partir del
surgimiento de estos eventos, se propicié la creacion de diversos centros cuya prioridad fue
atender a las mujeres victimas y a sus familias que acuden en busca de ayuda. Son estas
instituciones, centros y asociaciones civiles a quienes se recurri6 para la formacion de los
grupos terapéuticos. De esta manera, se logré reunir a un grupo de 62 mujeres después de la
aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, mismas que constituyeron la muestra total
de este estudio. Tomando en cuenta que existen estudios sobre violencia doméstica desde 5 y
hasta 103 participantes, esta investigacion se sitla en su nimero muestral en un nivel
intermedio entre los otros que le han antecedido. Cabe anotar que fue una tarea dificil y un
tanto lenta, posiblemente por las condiciones sociales de extrema violencia en las que se

desarroll6 esta investigacion.

Para cumplir con el criterio metodoldgico de la creacion de un grupo control, se
aprovechd una situacion totalmente ajena a la investigacion, surgida en el momento de la
creacion de los grupos terapéuticos. De las 62 mujeres que finalmente iban a ser parte de la
intervencion, 13 de ellas, al realizarse los acuerdos de horarios para iniciar la terapia grupal,
por diversas razones se declararon no capaces para poder asistir. A ellas se les comunico que
podrian ser atendidas bajo terapia individual, aunque al enterarse de que el tratamiento
ofrecido por las terapeutas de los centro donde se estaba trabajando eran diferente al que se les

habia ofrecido para atender los sintomas del estrés postraumatico, solicitaron esperar a la

El fenémeno de las asi llamadas “Muertas de Juarez” que coloco a esta ciudad mexicana en el centro de la atencion mundial,
ha acumulado una estadistica de 1,200 homicidios de mujeres entre 1993 y 2012, seglin cifras las oficiales. Hasta 2007, la
gran mayoria de los 794 asesinatos de mujeres han ocurrido en el contexto de la violencia doméstica o relaciones de pareja.
De 2008 a 2012 los crimenes contra mujeres registraron una notable alza de 406 casos en ese lapso debido a la guerra de las
drogas. Es dificil determinar el porcentaje de homicidios de mujeres por razones de género, ya que la estadistica esta
impactada por venganzas contra esposas, parejas, hermanas e hijas de traficantes de drogas. Los feminicidios, no obstante,
siguen presentes en el comportamiento delictivo de Ciudad Juarez hasta el presente.
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formacion de nuevos grupos e incluirse en ellos. Se aproveché esta decision para preguntarles
si estaban dispuesta a participar en una evaluacion pretratamiento, y cuando concluyera el
grupo que estaba recién a iniciar, es decir, a los dos meses de transcurridas las ocho sesiones
terapéuticas, se realizaria una segunda evaluacion pretratamiento. Después de esta evaluacion,
podrian tomar el tratamiento al inicio de la formacién de otros grupos. Al responder las
participantes de manera afirmativa, surge el grupo de no tratamiento. El hecho de estar
ausentes del programa de intervencion, permitié comparar la eficacia de la intervencion en el
mismo lapso de tiempo en que ésta transcurre. Por lo demas, esta alternativa posibilitd trabajar
con un grupo conformado por las mismas mujeres evaluadas y que se demostr6 que es un
grupo homogéneo, ademas, entre la preevaluacion y postevaluacion, transcurre el mismo

tiempo destinado a la intervencion.

Sin embargo, debe sefalarse la asignacion no aleatoria de las participantes en el
programa de intervencion, factor que ha buscado aminorarse mediante el previo analisis
estadistico de homogeneidad de las caracteristicas sociodemograficas ¢ historia de violencia

en los grupos.
21.6. Limitaciones del estudio y directrices futuras.

Respecto a las limitaciones que se pudieron observar en este estudio, es la del tamafio
muestral. Anteriormente se comentd acerca de las dificultades para reunir una muestra de 62
mujeres victimas de violencia doméstica y con trastorno de estrés postraumatico, que es la que
conforma el presente estudio. Sin embargo, por tratarse de una muestra clinica, puede
considerarse un tamafio intermedio, si se toman en cuenta las dificultades sorteadas en un
ambiente cadtico como el de Ciudad Juarez y si se contrasta con las dos investigaciones que le
anteceden a este estudio. No obstante, seria recomendable para investigaciones futuras, el

aumento de la muestra, que permita aumentar la potencia de la investigacion.

Otro factor que puede considerarse como limitaciéon fue la aleotorizacion de las
participantes de la muestra. La homogeneidad de la muestra en sus caracteristicas

sociodemograficas posibilita allanar este hecho.
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La utilizacion de instrumentos de evaluacion validados s6lo en muestras
norteamericanas o espafiolas, puede considerarse otra limitacion. Debe destacarse el caso del
Inventario de Cogniciones Postraumaticas, y la Escala de Autoestima de Rosenberg por la

confusion que presento para algunas de las mujeres de este estudio.

Otra limitaciéon es el seguimiento llevado a cabo so6lo hasta el 6° mes después de
finalizada la intervencion. Se recomienda continuar con los seguimientos hasta el doceavo

mes de terminado el programa de tratamiento.

En el caso de las tareas asignadas para realizar en casa, resultd agobiante para la
mayoria de las participantes del estudio, lo que trajo como consecuencia, que algunas de ellas
manifestaran el deseo de no asistir a las sesiones terapéuticas, para evitar la vergiienza de no
haber cumplido con ellas. Se recomienda buscar un método de reduccion de ellas, pues se

considera que todas son importantes para el buen desarrollo de la intervencion.

Finalmente, el hecho de que el programa de intervencidon haya sido aplicado sélo a
mujeres que acuden a las instancias gubernamentales y no gubernamentales de ayuda y
orientaciéon para victimas de violencia doméstica, no permite la generalizacion de los

resultados de esta investigacion.
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22. CONCLUSIONES

Este apartado servird para dar a conocer las conclusiones generadas a través del
estudio, asi como algunas impresiones a nivel personal que tienen que ver con la practica

clinica.

1. A través de la aplicacion del programa de intervencion, se ha podido constatar la
eficacia del tratamiento para el TEPT en mujeres victimas de violencia doméstica. Se puede
afirmar que la intervencion es un ¢éxito y que las mujeres participantes han obtenido
importantes beneficios al reducir significativamente su sintomatologia postraumatica. La
importancia es mayormente gratificante, cuando se reflexiona en el enorme sufrimiento que

han padecido estas mujeres por periodos importantes de su vida.

2. El formato grupal en que se desarrollo la intervencion terapéutica, resultd para las
participantes de este estudio en una alternativa que les brindo la oportunidad de crear redes
sociales importantes para el mantenimiento de los avances obtenidos a través de la
intervencion. Ademas, a través de las sesiones terapéuticas, fortalecieron el vinculo de
compafierismo, importante para ayudarlas a reconocer que su experiencia de violencia
doméstica a la que fueron expuestas de manera cronica es compartida por otras mujeres y que
a través de su esfuerzo personal pueden ser superados. En este sentido, el beneficio fue mayor,
ya que pudieron traspasar ese vinculo fuera de los muros de la sala de sesiones terapéuticas.
La cohesion de los grupos participantes, fue un logro no esperado, pero muy importante
dentro del trabajo clinico. Se considera que esta union se posibilitd al realizar los seguimientos
después de finalizada la terapia, en grupo, a excepcion de la Escala de Gravedad de Sintomas

del TEPT.

3. No obstante los beneficios obtenidos a través de la intervencion, deben considerarse
los comentarios de las participantes en cuanto al nimero de sesiones. La mayoria de ellas
manifestaba su deseo de que el tratamiento fuese mas prolongado. Esta sugerencia parece
valida al quedar la terapeuta con la impresion clinica de la necesidad de aumentar el contenido
de la psicoeducacion, haciendo énfasis en el trabajo sobre cogniciones distorsionadas y elevar

la autoestima.
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4. Finalmente, se debe considerar un factor que consideramos destacable —aunque no
medido estadisticamente- al observar a través de los comentarios vertidos en las sesiones
terapéuticas las expresiones radicales de ira. La mayoria de las participantes, ya en un
ambiente cohesionado, manifestaban su deseo de ver saber castigados a sus agresores. Debe
destacarse el hecho de que aun cuando no tenemos datos cuantitativos, la mayoria de las
participantes admiti6 la fantasia -todos los dias elaborada- de acabar con la vida de su agresor.
No obstante que reconocian el beneficio de la intervencion, parece inminente encontrar

herramientas para el manejo de la ira y las distorsiones que trae consigo.
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FICHA DE ANTECEDENTES PERSONALES

ID:
Nombres: Fecha de Entrevista:
Apellidos: Fecha de Nacimiento:
Estado Civil: Hijos: NooSio  Cuantos: Edad:
Nivel Educacional: Profesion:
Ocupacion:
Horario Disponible:
Clase Social Subjetiva: [OBaja [OMedia Baja COMedia [OMedia Alta O Alta
Teléfonos: Casa: Movil: Trabajo:
Con quien vive:
Con el Agresor: NoOSiO Depende Econdmicamente de El: NoOSiOl
Domicilio:
Codigo Postal: Fuente de Derivacion:
Grupo de Tratamiento Asignado: Fecha de Inicio:
Resumen Evaluacién Pretratamiento:
DIMENSION EVALUADA RESULTADOS
Trastorno de Estrés Postraumatico 0 Si 0 No Puntaje Total:
Reexperimentacion:  Evitacion: Aumento Activacion:
Depresion OSi ONo Puntaje: Diagndstico:
Otro Trastorno de Ansiedad OSi ONo Diagnostico:
Abuso y Dependencia de Sustancias | 0 Si O No Diagnostico:
Autoestima Puntaje:
Inadaptacion Trabajo-Estudios: Vida Social: Tiempo Libre:
Relacion Pareja: Vida Familiar: Escala Global:
Cogniciones Postraumaticas Si Mismo: El Mundo:  Autopunicién:  Escala Global:
Resumen Segunda Evaluacion Pretratamiento: 0 Si O No (Fecha: )
DIMENSION EVALUADA RESULTADOS
Trastorno de Estrés Postraumatico 0 Si 0 No Puntaje Total:
Reexperimentacion: Evitacion: Aumento Activacion:
Depresion OSi ONo Puntaje: Diagnostico:
Autoestima Puntaje:
Inadaptacion Trabajo-Estudios: Vida Social: Tiempo Libre:
Relacion Pareja: Vida Familiar: Escala Global:
Cogniciones Postraumaticas Si Mismo: El Mundo:  Autopunicién:  Escala Global:
Asistencia a Sesiones: Cumplimiento de Tareas:
Numero Total | Porcentaje Numero Total | Porcentaje

Evaluacion Mitad del Tratamiento:
DIMENSION EVALUADA RESULTADOS

Cogniciones Postraumaticas SiMismo: ElMundo:  Autopuncion:  Escala Global:




Evaluacion de un Tratamiento Psicoldgico para el Estrés Postraumatico en Mujeres Victimas de Violencia Doméstica en Ciudad Juarez.

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA VICTIMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA

A continuacién voy a hacerle unas preguntas en relacion al problema de maltrato que ha vivido. Sé que es dificil
hablar de ello, pero necesito saber algunas cosas para poder prestarle una ayuda adecuada.

¢Como describiria usted el maltrato al que se ha visto sometida?

Expliqueme de la manera mas clara posible lo que le pasa o siente al respecto.
éPodria describir detalladamente la tltima vez que esto sucedio?

¢Cuando y cdmo sucediod por primera vez?

¢Cudl ha sido el incidente mas grave?

S vk W=

*Si la paciente vive con el agresor, preguntar: éCon que frecuencia se da el maltrato? éCudntas veces en el tltimo
afio? ¢Y en el ultimo mes?

*Si la paciente ya no vive con el agresor, preguntar: ¢Durante el tiempo que usted vivia con su pareja, con qué
frecuencia se daba el maltrato? ¢Cuantas veces en el ultimo afio que vivieron juntos? ¢En el Gltimo mes de
convivencia?

7. ¢El maltrato ha afectado a sus hijos? éDe qué manera?

8. ¢éDe qué manera le ha afectado este problema en su vida?

9. ¢En qué momento o situacidn el problema ha sido mas intenso o le ha afectado mas?

10. éEn qué momento o situacidn el problema ha tenido menos intensidad o le ha afectado menos?
11. ¢éComo sitla su estado actual, en relacion a los dos anteriores?

12. éQué ha hecho usted para solucionar este problema?

13. éQué resultados ha obtenido con esto?

14. A. ¢{Ha denunciado el maltrato?

Si: *14B
No: *15
B. éCudntas veces?
C. ¢Ha retirado alguna denuncia? ¢ Cuantas veces? ¢ Por qué motivos?
15. A. éiHa tenido que abandonar su hogar debido al maltrato?
Si: *15B
No: *16
B. éCuantas veces y por cuanto tiempo?
C. ¢Donde se ha quedado en esas ocasiones?
16. A. éHa recibido asistencia médica por lesiones provocadas por el maltrato sufrido?
Si: *16B
No: *17

B. ¢ Cudntas veces? {Qué tipo de asistencia?
17. ¢iLe ha contado este problema a alguien? ¢A quién?
18. ¢Cuenta con algun tipo de apoyo legal o social por este problema? Especifique.
19. ¢Ha recibido algun tipo de tratamiento debido a este problema? ¢Cudndo y por qué lo abandono? (Registrar si
estd tomando medicamentos)
20. A. ¢Ha tenido algun trastorno psicoldgico alguna vez?
Si: *20B
No: *21
B. ¢Cuando? ¢De qué tipo?
C. ¢Ha recibido tratamiento psicolégico para ello? éDe qué tipo?
21. ¢Ha sufrido anteriormente algun otro tipo de maltrato?
22. ¢Ha habido en su familia de origen experiencias de maltrato?



23.
24,

25.
26.
27.
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éTiene problemas de salud importantes?
¢Bebe o ha bebido en el pasado?
Si: *CAGE
No: *25
¢Ha tenido o tiene problemas de abuso de drogas?
¢Ha tenido algun intento o pensamiento persistente de suicidio?
¢Qué espera conseguir al finalizar este tratamiento?

© Paulina Paz Rincén Gonzalez, 2000

CUESTIONARIO DE ALCOHOLISMO CAGE
Hayfield, Mcleod y Hall (1974)
1. ¢Hatenido alguna vez la impresion de que deberia beber menos?
2. éLe ha molestado alguna vez la gente que le critica por su forma de beber?
3. ¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

4. ¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafana ha sido beber para

calmar sus nervios o para liberarse de una resaca?

Retomar entrevista estructurada, pregunta 25.
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ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUAMTICO

Echeburua, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua (1997)

ID:

Nombre: Edad:

Tipo de Evaluacion: Fecha Evaluacion:

SUCESO TRAUMATICO (Definir tipo de maltrato a que esta o estuvo sometida):

éCudnto tiempo hace que ocurrio el primer incidente (meses/afios)?:

¢Desde cuando experimenta el malestar?:

0: NADA

1: UNA VEZ POR SEMANA O MENOS / POCO
2: DE 2 A 4 VECES POR SEMANA / BASTANTE
3: 5 O MAS VECES POR SEMANA / MUCHO

Coldquese en cada frase la puntuacion REEXPERIMENTACION

( Tiene recuerdos desagradables y recurrentes del suceso, incluyendo imagenes, pensamientos o percepciones?

( Tiene sueflos desagradables y repetitivos sobre el suceso?

(Realiza conductas o experimenta sentimientos que aparecen como si el suceso estuviera ocurriendo de nuevo?

(Sufre un malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan algin
aspecto del suceso?

Ll

5. (Experimenta una reactividad fisiologica al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan
algun aspecto del suceso?
PUNTUACION SINTOMAS DE REESXPERIMENTACION (Rango 0-15)
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EVITACION

1. (Se ve obligado a realizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones
asociadas al suceso?

(Tiene que esforzarse para evitar actividades, lugares o personas que evocan el recuerdo del suceso?

(Se siente incapaz de recordar alguno de los aspectos importantes del suceso?

4. (Observa una disminucién marcada del interés por las cosas o de la participacion en actividades
significativas?

5. ¢(Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza respecto a los demas?

6. (Se siente limitado en la capacidad afectiva (por ejemplo, incapaz de enamorarse)?

PUNTUACION SINTOMAS DE EVITACION (Rango 0-21)

W N

AUMENTO DE LA ACTIVACION

(Se siente con dificultad para conciliar o mantener el suefio?
(Esta irritable tiene explosiones de ira?

1
2
3. Tiene dificultades de concentracion?
4. (Esta usted excesivamente alerta (por ejemplo, se para de forma subita para ver quien esta a su
alrededor, etc.) desde el suceso?
PUNTUACION SINTOMAS DE ACTIVACION (Rango 0-15)

PUNTUACION TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
(Rango 0-51)

Trastorno de estrés postraumatico

Se requiere la presencia de 1 sintoma en el apartado de reexperimentacion; de 3 en el de evitacion y de 2 en el de
aumento de la activacion.

Si O
Agudo (1-3meses) [J
Croénico (> 3 meses [J

Con inicio demorado]

No O
Gravedad del trastorno de estrés postraumaditico
Punto de Corte| Puntuacién Obtenida
ESCALA GLOBAL (Rango 0-51) 15
ESCALAS ESPECIFICAS
Reexperimentacion (rango 0-15) 5
Evitacion (Rango 0-21) 6
Aumento de la activacion (rango 0-15) 4
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INVENTARIO DE COGNICIONES POSTRAUMATICAS
Foa, Ehtlers, Clark, Tolin y Orsillo (1999)

Estamos interesados en el tipo de pensamientos que puede haber tenido después de la experiencia traumatica de
maltrato. A continuacion hay un nimero de frases que pueden o no ser representativas de sus pensamientos. Por favor,
lea cuidadosamente cada frase y diganos su grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de ellas. Las personas
reaccionan a los sucesos traumaticos de muchas maneras diferentes. No hay respuestas correctas o incorrectas para estas
frases.

Estoy Totalmente en Desacuerdo
Estoy Muy en Desacuerdo

Estoy Levemente en Desacuerdo
Me es indiferente

Estoy Levemente de Acuerdo
Estoy Muy de Acuerdo

Estoy Totalmente de Acuerdo

Nk W=

3 8
© (]

Lea atentamente: ] § s 3 E >
28ep23t
ESESERE
£32532328
PS8 c3s8
1. Elsuceso ocurrié debido a la forma en que yo actué. 1234567
2. No confié en que hare las cosas bien. 1234567
3. Soy una persona débil. 1234567
4. No seré capaz de controlar miiray hare algo terrible. 1234567
5. No puedo controlar ni siquiera la mas minima molestia o 1234567
enojo. 1234567
6. Solia ser una persona feliz, pero ahora me siento siempre | 1 2 3 4 5 6 7
desdichada. 1234567
7. No se puede confiar en las personas. 1234567
8. Tengo que estar alerta todo el tiempo. 1234567
9. Me siento muerta interiormente. 1234567
10. No puedes saber quién te hara dafio. 1234567
11. Tengo que ser especialmente cuidadosa porque nunca se 1234567

sabe que puede ocurrir después.

12. Soy una persona incompetente.

13. No seré capaz de controlas mis emociones y pasara algo
terrible.
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Lea atentamente:

Indiferente

Muy de Acuerdo

Totalmente de Acuerdo

14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.
36.

Si pienso en el suceso, no seré capaz de controlarlo.

El suceso me ocurrio por la clase de persona que soy.

Mis reacciones desde el suceso me hacen pensar que estoy enloqueciendo.
Nunca seré capaz de sentir de nuevo emociones normales.

El mundo es un lugar peligroso.

Otras personas podrian haber detenido el suceso y no les hubiese pasado nada
malo.

Permanentemente he cambiado a peor.

Me siento como un objeto, no como una persona.

Otras personas no hubieran caido en esta situacion.

No puedo confiar en otras personas.

Me siento apartada y aislada de otros.

No tengo futuro.

No puedo hacer nada para que no me sucedan cosas malas.

Las personas no son lo que parecen

Mi vida ha sido destrozada por el trauma.

Como persona hay algo equivocado en mi.

Mis reacciones desde el suceso demuestran que soy una perdedora.

Algo en mi hace que las cosas me sucedan.

No seré capaz de soportar mis pensamientos acerca del suceso, y caeré en el
aislamiento.

Me siento como si no conociera nada en absoluto.

Nunca puedes saber cuando sucedera algo horrible.

No puedo confiar en mi misma.

Nunca mas puede sucederme nada bueno.

PR PRPRPRPRPRRPRRPRPRPRRPRRPRREPRPRRRLRERLPRPRERPRPR PR Totalmente en Desacuerdo

NN NNNNMNMNNNNMNNNNNONMNNNNNNMNNNNNNNNNNDNDDN MuyenDesacuerdO

W wWwWwwwwwwwwwwwwwwwwwwww w| Levemente en Desacuerdo

B T S S~ i o i S S N e L T T T S T T T T~ -

(€2 I © 2 RO R © 5 RO B O R O B O B 5 R O [ O B O B B O B O IO I O [ O B O, B O, RO, B 0 | LeVementedeACUerdO

(o) Ie) W« ) @) B @) @) i@ ) i) i« ) i@ ) i) Wi @ ) i@ ) Bl @) Bl @ ) i@ ) Bl @) B @ ) i@ ) Bl @) I e ) Il @ ) i) }

N NN N NN N NN N NN N NN NN NN N NN
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ESCALA DE INADAPTACION
Echeburia, Corral y Fernindez-Montalvo (2000)

Rodee) con un circulo ¢l nimero que mejor describa su situacion actual acerca de los
aspectos de suL'ida cotrdiara que se le sefalan a continuacion

TRABAJO Y/O ESTUDIOS
A causa de mis probleinas actuales, mi funcioramicnto en el (rabajo y/o en los estudios se ha visto
afectado:
0 I 2 3 4 s
| I | | | J
Nada Casi Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
VIDA SOCIAL

A causa de mus problenas actuales, mi vida social habitual (relaciones de amistad con otras
personas) se ha visto afectada:
0

i 2 3 4 s
l | | | | - J
Nada Cas: Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
TIEMPO LIBRE

A causa de mus problenuas actuales, mis actividades habituales en los ratos libres (salidas, cenas,
excursiones, viajes, prictica deportiva, etc.) se han visto afectadas:
1 2 3

0 4 s
| | | | | |
Nada Cass Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
RELACION DE PAREJA
Amkmkuﬂkamumb,dmhdbl&w(ohpoﬁbimemh)xh
visto afectada:
o 1 2 3 4 b
L | | 1 | |
Noda Cast Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
VIDA FAMILIAR
A causa de mis problemas actuales, mi relacion familiar en general se ha visto afectada
0 1 2 3 E 5
| I | | | |
Nada Casni Nada Poco Bastante Muche Machisimo
ESCALA GLOBAL
A causa de mis problemas actuales, mi vida normal en general se ha visto afectada:
0 1 2 3 4 b
"l | | L | J

Nada Casi Nada Poco Bastante Mucho  Muchisimo
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

Potfam.mlenubssi;uimmndmdommchwbhrmqumﬁdaem:

I * Muy de acuerdo
2 = D¢ acuerdo
3 = Ea desacuerdo
4 = Muy en desacuerdo
l.-Smwnymmdw&mdm:mwmwumw:A
I 2 3 4
L [ | |
Muy de Acuerdo De Acuerdo En Desacuerdo Muy en Desscuerdo
2.- Meimlhoopuaque,mmjmb.mmfm
! 2 3 4
L | | |
Muy de Acverdo De Acuerdo En Desscuerdo Muy en Desacuerdo
3. Creo que tengo varias cualidades buenas.
1 ' 2 ) 4
| | | |
Muy de Acverdo De Acuerdo En Desacuerdo Muy en Desscwerdo
4.-Mhneqluoommbimmhmyoﬂ-dehm.
1 2 3 4
L 1 |
Muy de Acuerdo B De Acwerdo En Desacuerdo Muy en Desacwerdo
.5..- Cmquenmommoﬁnsmmmulloademl
lI f ) 4
L J
May de Acwerdo ) De Acwerdo En Denacwerdo Muy ea Dosacwerdo
6.- Tengo una actitud positiva hacia mi misma.
1 2 3 ‘4
L : 1 | ]
Muy de Acverdo  De Acverdo En Desscucrdo Muy ea Desscoerdo
7.- i .
Enguu-'l.mywmm,dm ; .
L L —] |
Mey de Acuerdo De En Desacucrdo Muy ea Desacuardo
8.~ Desearia valorarme méds a mi misma.
I 2 3 4
L 1 | |
Muy de Acserdo De Acoordo " Ea Desacoerdo Muy ca Desacuerdo
9.~ A veces me siento verdaderamente inétil.
1 2 3 4
L | | |
Muy de Acverdo De Acuerdo " Ea Desacuerdo Muy en Desacuerdo
10.- A veces pienso que po 3irvo para nada. .
1 2 3 i 4
L : | | ]
Msy de Acverdo De Acoerdo * En Desacucrdo Muwy en Desacuerdo

M“Mm-“mmﬁ—bo
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ERNTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA LOS THANTORNOS DE
ANSIETIAD (5C1I-1)

= TIHRANTUHLNA Y I AN LISTLA

1 ARma v ha experimentedo orisis g uneusto on B s e pepente se ha semido

agralidi e om0 e repente mamedeste gran cantidad de sammas sicons?

LE 512 Alpnma ver i aparecideo ool crisis completame noe pur SUIPINCED U siluaciones

cen B e e cspe natad CneanLrarse Berviess o acormneda !

SOMOYERTFA CLARED G ey onsis de et dipae ha eaido? O o rwiperrem ans L

L Mgy 25

= A erisis de anpustiee mespenadas recidivantes

Vo 2n Despods e algona deoesiee cemsix gl preocapa que alpa male e peliese estur
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ENTREVISTA ESTRUCTURADA VERSION DSM-IV: TRASTORNOS
DE ANSIEDAD
TRASTORNO DE ANGUSTIA

Inclusion: A
Exclusién: B, C

— Nota diagnostica: El trastorno de Angustia puede ser diagnosticado con o sin agorafobia. Para las
preguntas de agorafobia, ver la seccion siguiente.

(A) Cirisis de angustia inesperadas recidivantes, en que al menos una de las crisis se ha
seguido durante 1 mes (o mas) de uno (o mas) de los siguientes sintomas: 19) inquietud
persistente ante la posibilidad de tener crisis, 2) preocupacion por las implicaciones de las
crisis o sus consecuencias (p. ej., perder el control, sufrir un infarto al miocardio, “volverse
loco”, 0 3) cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis.

1. A. Una crisis de angustia o ansiedad es un arrebato repentino de miedo, ansiedad o
malestar muy intensos, que surge repentinamente sin razon alguna. ;jHa experimentado
esto alguna vez?

Si: *1B.
No: *3.
B. ;{Me lo podria describir? *2.
(Cuantas crisis ha experimentado?
(Alguna vez se ha despertado a causa de ellas?
(Hay alguna situacion que provoque estas crisis?
Si: *1C.
No:  *ID.

C. (Le ha ocurrido esto s6lo en esas situaciones o también ha tenido estas crisis debido a
desanimo o en situaciones en que no se lo esperaba?
D. ;Le ha preocupado el las crisis se repitan en el futuro?
Si:  *IFE.
No: *IF.
E. Cuando se ha sentido preocupada porque las crisis se repitan ;Cuédnto tiempo pasa
hasta que usted deja de preocuparse por la ocurrencia de una nueva crisis?
F. ;Qué preocupaciones ha tenido en relacion a estas crisis? (;Le ha preocupado que
pueda tener un ataque al corazoén? ;O que pueda volverse loca o perder el control?...)
Si:  *IG.
No: *IH.
G. (Durante cuanto tiempo le han preocupado estas consecuencias?
H. (Ha habido algiin cambio en su comportamiento o en sus rutinas diarias desde que
comenzaron estas crisis?
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PAUTA DE EJERCICIOS PARA EL CONTROL DE LA RESPIRACION
CONSIDERACIONES GENERALES

] La duracion de cada ejercicio no debe ser muy larga, estimandose entre dos y cuatro
minutos el tiempo Optimo de realizacion, con periodos de descanso (uno o dos minutos)

entre cada ejercicio o cada repeticion del mismo ejercicio.

'l El nimero de veces que debe repetirse cada ejercicio dependera de que se haya

conseguido o no el objetivo establecido.

] Si se da un problema de hiperventilacion, caracterizado por sensaciones de mareo o
malestar, debe cortarse inmediatamente el ejercicio en curso y utilizar algin
procedimiento para disminuir la cantidad de oxigeno inspirado (por ejemplo, espirar e
inspirar varias veces dentro de una pequefia bolsa a fin de que se inspire el aire ya

respirado y con menor cantidad de oxigeno).

Primer Ejercicio

Obijetivo:

* Ser capaz de dirigir el aire inspirado a la parte inferior y media de los pulmones.
Descripcion:

Adoptar una posicion comoda, preferentemente tumbado y con los ojos cerrados.

Asimismo, debe haber escaso ruido exterior y las ropas deben ser holgadas para que no

opriman ni molesten.
Se coloca una mano encima del vientre (por debajo del ombligo) y otra encima del

estomago para que las sensaciones tactiles refuercen las sensaciones internas y ayuden a
percibir mejor los efectos de cada ciclo inspiracion-espiracion. A continuacion se
comienza a hacer inspiraciones pausadas tratando de dirigir el aire en primer lugar a la
parte inferior del tronco, y después, en la misma inspiracion pero marcando un tiempo
diferente, dirigir el aire a la parte media. Debe notar que primero se hincha la zona de su
cuerpo bajo la mano del vientre y después la zona que esta bajo su segunda mano (el

estdmago).





