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Resumen

El objetivo de este trabajo es establecer y evaluar empiricamente la eficacia de un programa
de intervencion breve y estandarizado para el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico
cronico (TEP) en mujeres victimas de violencia doméstica. La muestra consté de 20 participan-
tes (12 en el grupo experimental y 8 en el grupo control) victimas de malos tratos con diagnos-
tico de TEP segun criterios DSM-1V-TR. El programa de tratamiento, aplicado en formato gru-
pal, consta de ocho sesiones (2 meses) e incluye psicoeducacién, entrenamiento para el control
de la activacion, terapia cognitiva y terapia de exposicion. Se ha utilizado un disefio cuasi-expe-
rimental de dos grupos independientes con medidas repetidas (en el pretratamiento, postrata-
miento y seguimiento al mesy tres meses). Los resultados en el postratamiento y en el segui-
miento al mesy tres meses de concluida la intervencion indican que las victimas mejoraron sig-
nificativamente en sintomatologia postraumatica y en el resto de las medidas evaluadas:
Depresion, autoestima, inadaptacién social y cogniciones postraumaticas. Se discuten las impli-
caciones de este estudio para la practica clinica e investigaciones futuras.

Palabras clave: Trastorno de estrés postraumatico. Violencia doméstica. Mujeres maltratadas. Terapia
cognitiva. Terapia de exposicion.

Summary

The objective of thiswork is to develop and to evaluate the effectiveness of a brief and stan-
dardized program of intervention for the treatment of the chronic posttraumatic stress disorder
(PSD) in women victims of domestic violence. Twenty women victims of domestic violence parti-
cipated in this study (12 in the experimental group and 8 in the group control), all they accom-
plished the criteria of DSVI-IV-TR for the diagnostic of PSD. The treatment program, applied in
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group, consists of eight sessions (2 months) and it includes psychoeducation, training for the
control of the activation, cognitive therapy and exposure therapy. A cuasi-experimental design
of two independent groups with repeated measures (in the pre-treatment, post-treatment and
follow-up (at one and three months) has been used. The results in the post-treatment and in the
follow-up (at one and three months of having after the intervention) indicate that the victims
improved significantly in posttraumatic symptoms and also all the evaluated measures:
Depression, self-esteem, social inadaptation and posttraumatic cognitions. The implications of
this study for the clinical practice and future investigations are discussed.

Key words: Domestic violence. Battered women. Cognitive Therapy. Exposure Therapy.

INTRODUCCION

Segun cifras del Ingtituto de laMujer en Espa-
fia durante el afio 2004 se interpusieron 57.527
denuncias por malos tratosy murieron 72 muje-
res a causa de la violencia doméstica. Pero se
estima que esto es sblo la punta de un inmenso
iceberg. La Asociacion Médica Americana esti-
ma gue un 25% de las mujeres es victima de vio-
lencia domésticaa menos unavez en su vida. En
Espafia la prevalencia estimada de este tipo de
violencia oscila entre un 15 y un 30% de las
mujeres. En la macroencuesta realizada en €l afio
2002 en Espaiia por € Instituto delaMujer (2003),
sobre una muestra de 20.652 mujeres, el 4%
declard haber sido victima de malos tratos en el
ultimo afio por su pareja o ex-parejay el 11,1%
de las encuestadas, sin conciencia de ello, cum-
plialas condiciones para ser considerada “técni-
camente” como maltratada. Es evidente que esta-
mos ante un problema social grave y extenso,
gue para algunas personas supone un “infierno
envida’, y que en algunos casos lleva hasta las
consecuencias mas graves, la muerte.

Walker (1999) define la violencia doméstica
como un patron de conductas abusivas que
incluye un amplio rango de maltrato fisico,
sexual y/o psicoldgico y que es gjercido por una
persona en contra de otra, en el contexto de una
relacion intima, con el objeto de ganar 0 mante-
ner el abuso de poder, control y autoridad sobre
ella. Adicionalmente, podemos sefialar que 1os
€lementos minimos que debe reunir un compor-
tamiento para ser caracterizado como violencia
doméstica incluyen: 1) Ejercicio de violencia
fisica, sexual y/o psicoldgica; 2) Perpetrada por

lalel conyuge o ex-conyuge, pareja de hecho, ex-
pareja, novio 0 ex-novio, o por cualquier otro
miembro de la unidad familiar; 3) El agresor esta
en una situacion de dominio permanente, en los
casos en que lavictimaeslamujer; 4) En el caso
de laviolencia psicol 6gica se requiere que ésta se
presente de formareiterada o habitual. Si bien es
frecuente la clasificacion de la violencia domeés-
ticaen fisica, psicoldgicay sexual, no significa
gue estas variantes sean excluyentes, sino que
normal mente suelen aparecer interrelacionadas.

L os efectos que este tipo de violencia tienen
sobre la salud fisica de |as victimas son impor-
tantes, destacandose, incluso, por encimade las
lesiones, los trastornos funcionales (colon irrita-
ble, trastornos gastrointestinales, dolor crénico,
etc.). Otros problemas que habitua mente presen-
tan las victimas de mal os tratos son dafios perma-
nentes en articulaciones, pérdida parcial de audi-
cién o vision y/o disfunciones sexuales.

Mas importantes y frecuentes son |os proble-
mas psi col 6gicos que este tipo de violencia pro-
voca, entre 10s que se encuentran |os sintomas
depresivos, los sentimientos de ineficacia, dudas
sobre uno mismo y sobre la propia capacidad,
sintomas de autoincul pacién y pensamientos dis-
torsionados sobre si mismo y el mundo, junto
con desconfianza hacia los demés (Taylor, Magnu-
sem y Amundson, 2001). Los cuadros clinicos
asociados con més frecuencia a la violencia
familiar son los trastornos de ansiedad, la depre-
sién, el abuso y dependencia del alcohol y otras
sustancias y, especiamente, €l trastorno por estrés
postraumético (TEP) (Astin, Ogland-Hand, Foy
y Coleman, 1995; Campbell, Sullivan y David-
son, 1995; Dutton, 1992; Golding, 1999). La pre-
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valencia estimada del TEP en las mujeres victi-
mas de violenciadoméstica oscilaentreel 31y el
84,4% con una media ponderada de 63,8%.
(Golding, 1999). Ademas, los sintomas tipicos
del TEP son los que mejor caracterizan las con-
secuencias negativas psicol 6gicas que sufren las
mujeres maltratadas.

El TEP describe un patron de sintomas que
pueden desarrollarse cuando la persona ha su-
frido o ha sido testigo de una agresion fisica o
una amenaza para su vida o la de otra persona, y
cuando la reaccion emocional experimentada
implica una respuesta intensa de miedo, horror o
indefension. Tres conjuntos de sintomas se consi-
deran caracterigticos de este trastorno: a) Reexperi-
mentacion de acontecimientos atamente trauma-
ticos, b) Conductas de evitacion de los estimul os
relacionados con el trauma, méas embotamiento
emocional y, ¢) Sintomas debidos al exceso de
activacion (dificultades de concentracion, irrita-
bilidad, problemas para conciliar el suefio, etc.
(American Psychiatric Association, 1994). Respec-
to al tratamiento, €l informe elaborado por la
Divisién 12 de la Asociacion Psicol 6gica Ame-
ricana sobre la eficacia de | os tratamientos psico-
|6gicos (Chamblessy Hollon 1998) sefiala como
tratamiento psicolégico probablemente eficaz
parael TEP laterapia de exposicion, el entrena-
miento en inoculacion de estrés y la terapia de
reprocesamiento y desensibilizacion por movi-
mientos oculares (ver Labrador, Echeburla y
Becoria, 2000). Conclusiones similares defiende
Béguena (2001, 2003) en su revision de los trata-
mientos del TEP.

No obstante, la categoria diagnésticade TEP
incluye realidades muy disparesy el TEP como
consecuencia del maltrato doméstico, sin duda,
presenta caracteristicas especificas que exigen un
abordaje asimismo especifico. Entre estas carac-
teristicas pueden sefialarse:

—Lareiteracion con laque ocurre el traumay
la alta probabilidad de volver a sufrirlo nueva-
mente.

—Laruptura del marco de seguridad, que su-
pone el hogar como el lugar presumiblemente
més tranquilo paralavictima, o que conllevaun
estado permanente de hiperactivacion e hipervi-
gilancia.

—Supone lavivencia de un grave fracaso per-
sonal al afectar alarelacion de parejay familia,
lo que suele conllevar sentimientos de culpay
pérdida de autoestima en la victima.

—Con frecuenciaimplica la pérdida de mu-
chas de |as actividades cotidianas, con la conse-
cuente disminucién de las tasas de reforzadores y
la aparicion de sintomas de depresion.

—No hay unasolucién claray evidente para
la situacion de violencia. Abandonar a agresor
NO €S una panacea, en muchos casos se convierte
en la situacion de mayor amenaza e incluso de
riesgo para la propia vida. No hacerlo implica
mantener el infierno en que se esta viviendo.

—A faltade alternativas de accién mas efica-
ces, con frecuencia se recurre a soluciones de
afrontamiento inadecuadas (consumo de alcohol y
drogas, reclusion...) como estrategia para manejar,
s no lasituacion si @ menos las emociones.

—Por ultimo, suele provocar una desorgani-
zacién de toda la vida: abandono del hogar, de
los amigos, a veces del trabajo, de los lugares
habituales y de referencia, o que provoca una
grave inadaptacion anivel socia y lapérdidade
importantes redes de apoyo.

Esldgico, en consecuencia, que €l tratamiento
del TEP en victimas de maltrato doméstico re-
quiera de programas especificos de intervencion
més agjustados a estas caracteristicas. Sin em-
bargo, la investigacion acerca de programas de
tratamiento especificos para TEP en violencia
domeéstica no es muy abundante (Colosetti y
Thyer, 2000; Cox y Stoltenberg, 1991; Kubany et
al., 2004; Echeburda et al., 1996; Labrador y
Rincon, 2002; Mancoske, Standifer y Cauley, 1994;
Rincon y Labrador, 2004; Schlee, Heyman y
O’Leary, 1998; Tutty, Bidgood y Rothery, 1993).
Ademés en muchos de los trabajos se constatan
problemas de corte metodol 6gico, como |os deri-
vados de unainadecuada (a veces incluso inexis-
tente) evaluacion de los sintomas del TEP, la
carencia de precision en los programas aplicados
o lafalta de grupos de control.

No obstante se pueden sefialar avances impor-
tantes, tanto en el campo de la formulacién tet-
rica, como en el delaintervencion, pudiendo des-
tacarse, entre otros, que: 1°) Resulta evidente que,
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ademas de tratar el propio TEP, es necesario aten-
der alos sintomas concomitantes mas frecuentes,
entre los que se encuentran los sintomas depresi-
vos, la pérdida de autoestima, |os sentimientos de
culpay los problemas de adaptacidn social y per-
sonal. 2° La necesidad de utilizar programas
multicomponente que incluyan aquellas técnicas
gue han demostrado ser eficaces para este pro-
blema, esto es, entrenamiento en control de la
ansiedad, terapia de exposicion y terapia cogni-
tiva. 3°) En lo que aduracion de laintervencion
se refiere, parece conveniente una intervencion
psicol 6gica breve que logre un alivio rapido del
profundo malestar que presentan estas mujeresy
facilite su readaptacion alasociedad. 4°) Laim-
portancia de seleccionar programas de interven-
cion que respondan a una buena fundamentacién
tedrica, que justifique la eleccion de unas técnicas
determinadas y su orden de aplicacion. 59 La
importancia de evaluar de formaempiricala efi-
cacia de estos programas.

Al menos tres de los trabaj os publicados hasta
lafecha cumplen con los requisitos de aplicar un
tratamiento protocolizado a victimas de violencia
doméstica que presentan TEP, incluyendo un
grupo de control y con eval uacion especifica de
los sintomas de TEP y sintomas concomitantes
asociados (Kubany et al., 2004; Labrador y Rin-
con, 2002; Rincon y Labrador, 2004).

En el trabajo de Kubany et al. (2004) se apli-
cO un programa de intervencién para el trata-
miento del TEP y sintomatologia concomitante
en un grupo de 125 mujeres maltratadas. El pro-
gramatenia una duracion de entre 8 y 11 sesiones
en formato individual y estaba enfocado princi-
palmente alareevaluacién cognitivay modifica-
cién de todos aquellos pensamientos e ideas de
culpay vergienza relacionados con el maltrato.
Ademas incluia psicoeducacion sobre el TEPy
manejo del estrés, entrenamiento en relajacion,
exposicioén a peliculas sobre violencia doméstica,
entrenamiento en asertividad, entrenamiento en
autocuidado y autodefensay entrenamiento para
evitar larevictimizacion. Paraevaluar la eficacia
de la intervencién se compard un grupo experi-
mental con un grupo control de lista de espera
que recibi6 €l tratamiento seis semanas més tarde,
y con €l que se llevd una segunda evaluacion pre-
tratamiento. Los resultados mostraron mejorias

significativas en todas las medidas y una remi-
sion del TEP en el 87% de las participantes en el
tratamiento, mejorias que se mantuvieron a los
tresy seis meses de seguimiento.

Teniendo en cuenta |as consideraciones ante-
riores asi como |os desarrollos tedricos rel evantes
a la fecha, en especial el modelo biproceso de
Brewin, Dalgleish y Joseph (1996), Labrador y
Rincon (2002) desarrollaron un programa de trata-
miento para mujeres victimas de maltrato domés-
tico que presentaban TEP crénico. Se tratade un
programa breve (8 sesiones de 100 minutos de
duracién) en modalidad grupal. El programa de
tratamiento, que incluye Psicoeducacion, Entrena-
miento en control de laactivacion, Terapia Cogni-
tiva'y Terapia de Exposicion fue aplicado a 9
mujeres con TEP cronico y sus resultados fueron
comparados con los de un grupo control de lista
de espera (7 mujeres) que recibio el tratamiento
dos meses méstarde. En €l grupo experimental los
resultados mostraron unaremision del TEP en el
100% de las mujeres participantes a postrate-
miento y en el 85% en el seguimientoaly 3
meses. También aparecieron cambios significati-
vos en las variables concomitantes evaluadas
(depresién, autoestima, inadaptacion alavida
cotidianay social, y aspectos cognitivos derivados
de laexperienciade maltrato). En el grupo control
no aparecieron diferencias en ninguna de estas
variables, a pesar de que €l tiempo entre la pri-
meray la segunda evaluacion fue el mismo que
entre laevaluacion pretratamiento y postratamien-
to en e grupo de experimentd.

El trabajo de Rincon y Labrador (2004) es
unaréplica del anterior, en el que el tratamiento
fue aplicado a una muestra de 18 mujeres con
TEP cronico, frente a un grupo control de 17
mujeres, asimismo con TEP cronico. Los resulta-
dos mostraron unaremision del TEP en el 94,4%
de las mujeres tratadas al postratamiento y un
88% en el seguimiento alos seis meses. El grupo
de lista de espera no mostro diferencias signifi-
cativas entre las dos eval uaciones en ninguna de
las variables evaluadas. Por otro lado también se
constaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las restantes medidas evaluadas —Depre-
sion, Autoestima e Inadaptacion—, entreel prey
€l postratamiento, diferencias que se mantenian
enlosseguimientosal, 3y 6 meses.
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Parece que se ha desarrollado, en consecuen-
cia un programa de intervencion breve y especi-
fico para mujeres victimas de violencia domés-
tica que presentan TEP, eficaz para eliminar €l
TEP y modificar asimismo la sintomatologia
concomitante.

El objetivo del presente trabajo, y siguiendo los
resultados obtenidos por nuestro equipo de investi-
gacion, es llevar a cabo una nueva intervencion
con €l programa de Labrador y Rincon (2002),
ligeramente modificado afin de abordar de forma
més detenida algunos de | os aspectos demandados
por las participantes en los programas anteriores y
mejorar los resultados de laintervencién.

METODO

Participantes

Lamuestratotal constd de 20 mujeres (12 en e
grupo experimental y 8 en el de control), que
demandan tratamiento psicol égico por ser o haber
sido victima de violenciadoméstica. Los criterios
de inclusién fueron los siguientes: @) ser mujer
mayor de edad, victima de maltrato doméstico y b)
cumplir criterios DSM-IV-T.R. (APA, 2000) para
diagnostico de trastorno de estrés postraumatico.
Los criterios de exclusion fueron: @) diagndstico
actual o previo de trastorno mental organico o psi-
cosis segun criterio DSM-1V, T.R., b) inmediatay
claraposibilidad de suicidio, ¢) abuso de alcohol o
drogas, y d) anafabetismo funciona en castellano.

Caracteristicas sociodemogréficas de lamuestra:
la media de edad de las participantes fue de 40,1
afnos (d.t.=12,38; rango 22-69 afios). De las 20 parti-
cipantes 12 (60%) eran de naciondidad espafiolay 8
(40%) |atinoamericana. Respecto a su Situacion con
el agresor, lamayoria de ellas (80%) yano convivia
con é en e momento de la evaluacion pretrata-
miento, estando separadas 0 en tramites de separa
cién e 55%y solteradl 25%. El 80% tenia hijos.

El 50% de lamuestra consideraba pertenecer a
extracto socioeconémico medio-bagjo, un 25% al
extracto socioecondmico bgjoy el 25% restante a
un nivel medio. Lamayoria habia finalizado estu-
dios secundarios (75%), un 15% estudios universi-
tarios, un 5% estudios elementales y el resto no
tenia estudios. Un 35% de las mujeres se encon-
traba en paro, un 45% realizaba trabajos que no
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exigian cualificacion, bien en e servicio doméstico
(30%) o en otro tipo de profesiones (15%), un 5%
eraamade casay €l resto (15%) sufriaunadisca
pacitacion o estaba en situacion de bagjalaboral.

No se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo experimental
y €l grupo control, ni entre el grupo de mujeres
espafiolasy el grupo de mujeres latinoamericanas
en ninguna de las variables sociodemograficas
evaluadas.

I nstrumentos

Material utilizado en las evaluaciones

* Entrevista Semiestructurada para Victimas
de Maltrato Doméstico (Labrador y Rincon, 2002),
recoge informacion de antecedentes sociodemo-
gréficos, tipo y circunstancias del maltrato, histo-
ria previade victimizacién o de enfermedad y la
disponibilidad de de redes de apoyo. La entre-
vigaincluye e Cuestionario de Alcoholismo CAGE
(Hayfield et a., 1974).

* Escala de Gravedad de Sintomas del Tras-
torno de Estrés Postraumdtico (Echeburta, Co-
rral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997) para
evaluar los sintomasy laintensidad de este cua-
dro clinico segun criterios DSM-IV (APA, 1994).

* Entrevista clinica estructurada para el DSM-
IV. Version Clinica (SCID-1) (Spitzer, R.L., y
Williams, JB., 1999). Aplicacion del modulo F para
evaluar lapresencia de un trastorno de ansiedad.

Instrumentos de autoinforme: Ademés del
TEP se han evaluado otras variables de adapta-
cién y sintomatol ogia concomitante:

* Depresién: Inventario de Depresion de Beck
(BDI). Se utilizd la version autoaplicada de 21
itemstraducida al castellano por Vazquez (Vaz-
quez y Sanz, 1997).

 Ansiedad: Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI). Se utiliz6 la version traducida al caste-
[lano por Sanz y Navarro (2003).

* Autoestima: Escala de Autoestima de Rosen-
berg (1965). Evalta el sentimiento de satisfac-
cién gque una personatiene consigo misma.

* Inadaptacion alavida cotidiana: Escala de
Inadaptacion (Echeburda, Corral y Fernandez-
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Montalvo, 2000). EvalUa en qué medidalavida
cotidiana en general y otras &reas mas especificas
como €l trabajo, lavidasocial, el tiempo libre, la
relacion de pareja 'y la convivencia familiar se
han visto afectadas por los malos tratos.

 Aspectos cognitivos derivados de |a expe-
riencia de maltrato: Inventario de Cogniciones
Postraumaticas (Foa, Ehlers, Clark, Toliny Orsillo,
1999; traduccion de Rincon, 2001). Evalla pen-
samientos y creencias relacionados con el trauma
através de tres subescal as que miden cognicio-
nes negetivas acerca de si mismo, acercadel mundo
y cogniciones negativas de autoi ncul pacion.

* Percepcion de las participantes de su propio
cambio desde una perspectivagloba en € transcurso
del tratamiento. Paraello se haaplicado laEscalade
Cambio Percibido (Labrador y Rincon, 2000).

 Con €l objeto de valorar €l grado de satis-
faccion de las participantes con el programa de
tratamiento recibido se aplicé el Cuestionario de
Satisfaccion con e Tratamiento (Larsen, Attkinson,
Hargreavesy Nguyen, 1979; version espafiolaen
Echeburtiay Corral, 1998).

» Paramedir el comportamiento de las partici-
pantes en terapia se realizaron dos registros. a)
Registro de asistencia a sesion y b) Registro de
cumplimiento de tareas.

Material utilizado en €l tratamiento

Se elaboraron diversos autorregistros que faci-
litaran la gjecucion y supervision de las tareas
que las participantes debian llevar a cabo entre
las sesiones de tratamiento. También se elabord
material psicoeducativo con lainformacion tra-
bajada durante la sesidn, que incluia: Triptico de
violencia doméstica y de autoestima y hojas
informativas sobre el funcionamiento de laansie-
dad, el entrenamiento en respiracion, discusion
de pensamientos negativos, solucion de proble-
mas, entrenamiento en el estilo asertivo de comu-
nicacion y prevencion de recaidas. Asimismo se
utilizé una grabadora y una cinta de audio por
participante para grabar la exposicion en sesién y
para su posterior uso en casa.

Disefio
Se utilizd un disefio cuasi-experimental de dos

grupos independientes (grupo experimental, com-
puesto por 12 mujeres a las que se aplico €l pro-
grama de tratamiento y grupo control compuesto
por 8 mujeres) con medidas repetidas (prey pos-
tratamiento y seguimientos al mesy tres meses).
Hay que sefidar que €l grupo control fueron muje-
res queiban a participar en el programade inter-
vencion, pero que por motivos gjenos alainvesti-
gacién no se incorporaron a éste. Se les solicitd
llevar a cabo una segunda evaluacion pretrata
miento, aplicando la Escala de Gravedad de Sin-
tomas del TEP'y losinstrumentos de autoinforme,
alos dos meses de haber sido redizadala primera.
Por tanto las medidas de ambos grupos (experi-
mental y control) fueron independientes.

VV Independiente: Programa de tratamiento

El programa de tratamiento, aplicado en moda-
lidad grupal, consta de los siguientes componen-
tes: Psicoeducacion, entrenamiento en relgjacion,
terapia cognitivay terapia de exposicion, aplica-
dos en ese orden. La primera sesion se destina a
psicoeducacion y entrenamiento en relgjacion a
través de latécnica de control de larespiracion,
gue se seguira practicando a lo largo del pro-
grama; entre la segunda y la quinta sesion se
desarrollalaterapia cognitiva; y entre la sextay
la octava sesion se practica exposicion prolon-
gada en imaginacion. Laduracién total del pro-
grama es de ocho sesiones semanales. Latablal
ofrece un resumen del programa.

VV Dependientes:
1) Variables de adhesién al tratamiento:
1.1.- NUmero de sesiones alas que se asiste.
1.2.- Tareas cumplidas de las encomendadas.
2) Variables clinicasreferidas a TEP.
a. Puntuacion global en la escala
b. Puntuacion en la escala de reexperi-
mentacion.
¢. Puntuacion en la escala de evitacion.
d. Puntuacién en laescaade hiperactivacion.
3) Variables concomitantes:
a. Puntuacion en la escala de depresion.
b. Puntuacion en la escala de ansiedad.
¢. Puntuacion en la escala de autoestima.
d. Puntuacion en laescala de inadaptacion.
e. Puntuacién en la escala de cognicio-
nes postrauméticas.
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Tabla 1
Resumen del programa detratamiento

- Control delarespiracion.
v'Asignacion detareas:

* Registrar y definicion de situaciones
probleméticas.

* Registro hojas A-B-C-D.

* Redlizar actividades gratificantes.

« Control de larespiracion.

Sesiones CONTENIDO Sesiones CONTENIDO

- Presentacion de las participantes - Revision de tareas.
y laterapeuta. - Solucién de problemas.

12 - Establecimiento de normas de trabajo 58 - Control de larespiracion.
en grupo. - Mgorade laautoestima
- Explicacion de los objetivos del v/ Asignacion detareas:
tratamiento o Lecturamaterial autoestima.
- Explicacion delos tipos de maltrato, ciclo * Préctica de latécnica de solucion
de laescalada de violenciay consecuencias de problemas.
psicol6gicas del maltrato. * Redlizar actividades gratificantes.
- Entrenamiento en latécnica de control de « Control de larespiracion.
la respiracion.
v'Asignacion detareas:
« Control de larespiracion.
* Registro de sintomas de
reexperimentacion.
- Revision de taress. - Revision de tareas.
- Entrenamiento en detencion de - Exposicion.

28 pensamiento. 62 - Control de larespiracion.
- Psicoeducacién sobre el funcionamiento v Asignacion detareas:
de laansiedad. * Redlizar autoexposicion en imaginacion.
- Control delarespiracion. * Registro situaciones evitadas.
¥ Asignacion detareas: * Préctica control de larespiracion.
* Puesta en préctica de la detencion
de pensamiento.
* Control de larespiracion.
- Revision de taress. - Revision de tareas.
- Evaluacion de las cogniciones - Exposicién.

Ka postrauméticas. 7 - Entrenamiento en el estilo asertivo
- Reevaluacion cognitiva. de comunicacion.
- Planificacion de actividades gratificantes. - Control de larespiracion.
- Control delarespiracion. v'Asignacién detareas:
v/ Asignacion de tareas: * Redlizar autoexposicion en imaginacion.
Leer material autoestima * Realizar autoexposicion en vivo.
* Realizacion de actividades gratificantes. * Ejercitar control de larespiracion.
* Registro hojas A-B-C-D.
* |dentificacion y registrar situaciones
probleméticas.
« Control de larespiracion.
- Revision de taress. - Revision de tareas.
- Reeval uacion cognitiva. - Exposicion.

42 - Entrenamiento en solucion de problemas. 8 - Evaluacion del tratamiento.
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Procedimiento

Prueba piloto del programa de tratamiento:
Previamente al establecimiento definitivo del
programa de intervencion se realizo un estudio
piloto con cuatro mujeres victimas de malos tra-
tos con diagnéstico de TEP, a partir del cual se
Ilevaron a cabo algunas modificaciones, como la
inclusién del entrenamiento en el estilo asertivo
de comunicacion y se afiadieron algunos materia-
les psicoeducativos para facilitar el trabajo asig-
nado como tarea, esto es, se incorporé una hoja
informativa para el entrenamiento en discusién
de pensamientos y una hoja resumen parala pre-
vencion de recaidas.

Captacion de las participantes: Las partici-
pantes fueron derivadas de |a Federacion de Mu-
jeres Progresistas y la Asociacion Amiga del Pue-
blo Latinoamericano (APLA) ambas en Madrid.
En todos | os casos tanto la evaluacion, la inter-
vencion y los seguimientos fueron llevados a
cabo en las dependencias facilitadas por las pro-
pias instituciones. Para la captacion de mujeres
| atinoamericanas hubo que realizar previamente
dos talleres denominados “Mujeres y Violencia
Doméstica” en los que se informd alas asistentes
acerca de las caracteristicas, epidemiologia y
curso de laviolencia, asi como de aquellos mitos
y creencias erroneas que estarian manteniendo y
ocultando esta problematica.

Evaluacion pretratamiento:

Se realiz6 en una Unica sesion individual de
aproximadamente dos horas de duracion, en la
que se aplicd la bateria de evaluacion, comen-
zando por la Entrevista Semiestructurada para
Victimas de Maltrato Doméstico, la Escala de
Gravedad de Sintomas del TEP, y a continuacién
los instrumentos de autoinformey la Entrevista
Clinica Estructurada parael DSM-1V (SCID-1).
Si laparticipante eraincluida en el programa se
le explicaban las caracteristicas de éste y la nece-
sidad de coordinar 1os horarios de las participan-
tes, sefialandole que laterapeutalallamaria para
indicarle la fecha de inicio del tratamiento. En
los casos de exclusion se remitia ala participante
alainstitucién desde la que habia sido derivada
paralaevaluacion, siempre en coordinacién con
la psicologa responsable de lamisma.

Tratamiento:

El programa de tratamiento, aplicado en mo-
dalidad grupal, consta de | os siguientes compo-
nentes: Psicoeducacion, entrenamiento en relgja-
cién, terapia cognitivay terapia de exposicion,
aplicados en este orden. La duracion del pro-
grama es de ocho sesiones, con una periodicidad
semanal y una duracién de 100 minutos cada
una, excepto las dos Ultimas sesiones que tienen
una duracién aproximada de 120 minutos. Selle-
varon a cabo cuatro grupos de tratamiento, uno
constituido por cuatro participantes, dos por tres
y €l cuarto por dos participantes. (Ver tabla 1)

Evaluacion postratamiento y seguimientos:

Concluido €l tratamiento, se llevd a cabo su
evaluacion utilizando los mismos instrumentos
que en la evaluacion pretratamiento. Asimismo se
incluy6 el Cuestionario de Satisfaccion con € Tra-
tamiento (Larsen, Attkinson, Hargreavesy Nguyen,
1979) y la Escala de Cambio Percibido (L abrador
y Rincon, 2000) que también fue administradaalo
largo de laintervencion. Debido alaimposibilidad
de contactar con latotalidad de |as participantes
del grupo experimental, la evaluacion al mes de
concluida la intervencion Unicamente pudo ser
aplicada a 10 mujeres y la evaluacion a los tres
mesesa 9 dedllas.

Dado el reducido tamafio muestral, los andli-
sis de datos se basaron en estadisticos no para-
métricos. Para evaluar |os cambios producidos en
el grupo experimental en el postratamientoy en
los seguimientos se aplico la prueba de rangos de
Wilcoxon. Se aplico la prueba de U de Mann
Whitney para determinar la existencia de diferen-
cias significativas entre el grupo experimental y
el grupo control, asi como del grupo de mujeres
espafiolas y latinoamericanas. Finalmente se ha
calculado el tamarfio del efecto del tratamiento
para aquellas variables que han experimentado
un cambio significativo entre la evaluacion pos-
tratamiento y el seguimiento.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

De las 20 participantes, lamayoria (60%) ha
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sido victima de violencia fisica, psicologicay
sexual, sufriendo un 20% maltrato fisico y psi-
colégico, un 5% maltrato psicoldgico y sexual y
el 15% restante exclusivamente maltrato psico-
l6gico. Laviolencia fue de instauracion precoz
en todos los casos; en el 45% de la muestra la
violencia se establecié durante €l noviazgo, en el
25% durante el primer afio de convivencia, en
un 20% desde el embarazo o el nacimiento del
primer hijoy en un 10% desde su emigracion a
nuestro pais (en el caso de mujeres latinoameri-
canas). Todo ello apunta al carécter crénico dela
situacion de violencia, tal y como lo refleja el
hecho de que un 40% de las mujeres fue victima
de malos tratos durante 20 afios 0 méas (media=
13,95; d.t.=13,16). El 80% de |as participantes
refirié haber experimentado laviolenciadiaria-
mentey, a pesar de estar la mayoria separada del
agresor (80%), unicamente un 35% |levaba més
de 3 meses sin recibir malos tratos. Entre las
participantes con hijos, el 80% de lamuestra, €l
maltrato se habia extendido también aellos en el
60% de los casos. El 50% de las mujeres de este
estudio tenia una historia previa de maltrato, en
su mayoria de uno de los padres (40%) o de otra
relacion anterior (5%) o de ambos (5%). Unica-
mente un 55% habia denunciado el maltrato y un
85% habia tenido que abandonar su hogar de
manera mas 0 menos esporadica, siendo 2,25 la
media del nimero de salidas. Respecto al grupo
de mujeres latinoamericanas, el 33% de ellas
optd por la emigracién como via para escapar
definitivamente de la situacion violenta. Unica-
mente un 15% de las participantes refiere haber
contado con unared de apoyo social alo largo
de su experiencia como victima de malos tratos
y un 30% haber sentido apoyo a nivel familiar.
No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo experimental y el
grupo control, ni entre el grupo de mujeres espa-
fiolas y latinoamericanas en ninguna de estas
variables.

Respecto a las caracteristicas psicopatol 6gi-
cas de las participantes, todas ellas cumplian cri-
terios de diagnostico de TEP crénico segun el
DSM IV-TR, con niveles muy elevados de inten-
sidad (media=31,86; d.t.=9,13).

En lo que a sintomatol ogia concomitante se
refierey segln |as puntuaciones obtenidas en el
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BDI, el 50% de |as mujeres presentaba un nivel
grave de depresion, un 35% un nivel moderado y
el 15% restante un nivel leve. Las puntuaciones
en el BAI sefialan que el 60% de las participan-
tes presentaba un nivel grave de sintomatologia
ansiosa, un 35% un nivel moderado-gravey un
5% un nivel leve. En la Escala de Autoestimala
puntuacién media de 25,5 (d.t.=4,71) indica que
las participantes presentan unaimportante des-
vaorizacion de si mismas. La puntuacion media
total en la Escala de Inadaptacion, 24,65 (d.t.=
4,68), que supera claramente el punto de corte
establecido (12 puntos), indica el alto grado de
inadaptacion a nivel global de las mujeres del
estudio. Respecto a Inventario de Cogniciones
Postraumaticas, si bien no existen datos norma-
tivos para este autoinforme, las puntuaciones
medias obtenidas por las participantes en cada
una de las subescalas indican que estas mujeres
estan entre indiferente y levemente de acuerdo
con los items referidos alas cogniciones negati-
vas acerca del mundo (media=4,96; d.t.= 4,68),
y a cogniciones de autopunicion (media=4,05;
d.t.= 1,06) y entre levemente en desacuerdo e
indiferente con los items sobre uno mismo (media=
3,8; d.t.= 1,45).

El 100% de la muestra no presentaba proble-
mas de consumo abusivo de alcohol, u otras dro-
gas. El 85% de las participantes no presentaba
comorbilidad con otro trastorno de ansiedad.
Unicamente un 10% presentaba crisis de angustia
y un 5% un trastorno de ansiedad generalizada.

No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en sintomatologia TEP entre
el grupo experimental y el grupo control, ni entre
€l grupo de mujeres espafiolasy € grupo de muje-
res latinoamericanas en ninguna de las variables
eva uadas.

Resultados en el grupo de Control

Con respecto alos datos del grupo de control
no aparecieron diferencias significativas en nin-
gunade las variables evaluadas entre la primera
y la segunda evaluacion pretratamiento, ni las
referidas alos sintomas del TEP, ni alas varia-
bles concomitantes. Lo que sefiala que el mero
paso del tiempo no produce cambios positivo sen
las variables a estudio. (Ver tabla 2).
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Tabla 2
Grupo control (N=8), comparacion pre-postratamiento. M edias, desviacionestipicasy estadistico de la
prueba de rangos de Wilcoxon (Z) paralas medidas de las variables dependientes.

GRUPO CONTROL
VARIABLES 12EVALUACION 22EVALUACION
(N=8), (N=8), z
PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO
Media (DT) Media (DT)
Escala de gravedad de sintomasdel TEP 28,12 (5,67) 27,88 (3,98) -.32
* Sintomas de reexperimentacion 7,75(2,19) 7,63(1,3) -.26
* Sintomas de evitacion 11,50 (3,25) 11,38 (1,6) -14
* Sintomas de hiperactivacion 8,63 (2,97) 8,88(2,7) -.34
BDI 28,50 (6,16) 28(8,1) -.63
BAI 29 (10,39) 29,38 (5,47) -28
Escala de autoestima 25,63 (4,03) 26,63 (3,07) -1,27
Escala de inadaptacion 24,62 (5,31) 24,12 (3,69) -.59
* Trabajo y/o estudios 3,13 (.99) 3,13 (1,45) -.137
* Vida socidl 4 (1,51) 3,87 (.83) -37
e Tiempo libre 3,25 (1,90) 3,75(1,03) -.87
* Relacion de pargja 4,75 (.46) 4,88 (.35) -57
* Vida familiar 4,38 (1,18) 4(1,07) -1,73
* Escalagloba 4,5 (.75) 4,5 (.75) 0
Inventario de Cogniciones Postraumaticas 11,84 (2,52) 12,06 (2,5) -14
* Cogniciones negativas acerca de s mismo 3,72 (1) 3,51 (1,05) -1,82
» Cogniciones negativas acerca del mundo 4,81 (1,23) 4,88 (1,03) -42
* Autopunicién 3,3(1,13) 3,67 (1,15) -1,54

*p< .05

Resultados en el grupo experimental

1.- Adhesion al tratamiento

Tres participantes abandonaron €l tratamiento
durante las primeras sesiones, ante laimposibili-
dad de continuar con el mismo por problemas
familiaresy laborales.

NUmero de sesiones a las que asisten: El 58,8%
de las participantes asistio a la totalidad de las
sesiones de tratamiento (8 sesiones). Un 25%
asisti6 a7 sesionesy €l 16,7% restante asistié a6
Sesiones.

Cumplimiento de las tareas asignadas para
casa: el 8,3% de las participantes cumplio el
100% de ellas, un 25% cumplié més del 90%, un
33% entre el 80y 89% y un 25% entre el 65% y
€l 79% de las mismas. S6lo un 8,3% de las muje-

res cumplié menos del 50% de las tareas. (Ver
tabla 3).

2.- Eficacia del tratamiento

Respecto al TEP se han encontrado diferen-
cias estadisticamente significativas entre el pre-
tratamiento y el postratamiento, tanto en el indice
global, como en cada una de las tres subescalas
de sintomas postraumaticos. Los resultados al se-
guimiento de 1y 3 meses sefialan no sélo que los
efectos se mantiene sino incluso que se incre-
mentan (Ver tabla 4).

Por otro lado, cuando se han analizado de
forma separada | os resultados se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas al pos-
tratamiento entre el grupo de mujeres espariolas
y €l grupo de mujeres latinoamericanas en €l pun-
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Tabla 3
Frecuencia de asistenciay cumplimiento detareas

ASISTENCIA A LASSESIONES

CUMPLIMIENTO DE TAREAS

6 7 8 100% 90-99% 80-89% 65-79% | <50%
sesiones sesiones sesiones
58,8% 25% 16,7% 8,3% 25% 33% 25% 8,3%

Tabla 4
Resultados de la eficacia del tratamiento. M edias, desviacionestipicas, estadisticas de la prueba
de Wilcoxon (Z) y tamafios del efecto (TE) en la escala de Gravedad de Sintomas del TEP en
las comparaciones pretratamiento y postratamiento, pretratamiento y seguimiento al mesy
pretratamiento y seguimiento alostres meses en el grupo experimental.

INSTRUMENTOS GRUPO EXPERIMENTAL

DE MEDIDA Pretrat. | Postra. Za TE. | Sgtolmes| Zb | TE. | Sgto3mese§ Zc | T.E.
(N=12) |(N=12) (N=10) N=9)

Escalaglobal deTEP | 335 | 19,67 |-3,05¢ | 1,26 14,4 -2,8* | 1,98 1344 |-2,68*| 2,11
(10,96) |(20,95) (8,03) (7,7

Reexperimentacion | 9,67 558 | -2,82* 39 -2,81* | 1,97 3,89 -2,55% | 2,15
(328) | (3,52 (2,51) (1,9

Evitacion 1292 | 717 |-2,71* | 1,14 4.6 2,8 | 1,7 4,56 -2,55*% | 1,87
(5,1 (4,5) (4,19 (3,78)

Activacion 1 717 | -301* | 1,39 59 -2,45* | 1,53 5 -2,56* | 1,65
(4,04) | (3,25) (2,42) (3,16)

* p< .05

tgje total de la Escala de Gravedad de Sintomas
del TEP y en evitacion e hiperactivacion, dife-
rencias que muestran una reduccion mas marcada
en este Ultimo grupo (ver tabla 5). Dado € ndimero
tan reducido podemos obviar estos datosy dejar de
comparar las |atinoamericanas con |as espariol as.
En todas las variables estudiadas han apare-
cido cambios significativos en €l postratamiento
en € grupo experimental, a excepcion de la subes-
calade pargja de la Escala de I nadaptacion, que si
bien experimentd unareduccién al postratamien-
to, ésta no alcanzo la significacion estadistica
(Ver tabla 6). Respecto alos seguimientos reali-
zados se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre el pretratamientoy el
seguimiento a mes de haber concluido el trata-
miento en todas las medidas evaluadas en la tota-
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lidad de las participantes, salvo en la subescala
de parejay familiar de la Escala de |nadaptacion.
La comparacién de la evaluacion pretratamiento
y la evaluacion realizada a los tres meses de
seguimiento arroja diferencias significativas en
todas las medidas, salvo en la subescala familiar
de la Escala de Inadaptacion (Ver tabla 6).

El tamafio del efecto encontrado para las
medidas en las que se han encontrado diferencias
significativas es alto. Concretamente, la reduc-
cion de la sintomatologia postraumética tras la
intervencién supera una desviacion tipicaen el pos-
tratamiento. De lamisma manera la disminucion
en sintomatologia depresivay ansiosay lamejora
en el nivel de autoestimay en el nivel global de
inadaptacion tras el tratamiento es superior auna
desviacion tipica. Al mes de seguimiento la canti-
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Tabla5
Comparacion del grupo de mujeres espafolasy latinoamericanas

INSTRUMENTOS GRUPO MUJERES GRUPO MUJERES
DE MEDIDA ESPANOLAS LATINOAMERICANAS
(N=8) (N=4)
Pretrat. Postrat. Pretrat. Postrat. z
m Escala global de TEP 36,63 24,75 27,25 9,5 -2*
(12,29) (9,38) (3,02 (5,26)
Reexperimentacion 1 6,88 7 3 -1,36
(2,56) (3,68) (3,16) (.81)
Evitacion 13,7 9,37 11,25 2,75 -2,13*
(6,3) (3,33) (35) (3,09)
Activacion 12 8,63 9 4 -2,05*
(4,63) (2,87) (141) (4,25)
* p< .05

dad de cambio producida tras laintervencion se
incrementa en todas las medidas eval uadas, acan-
zando précticamente o superando las dos desvia-
ciones tipicas como ocurre en la sintomatol ogia
postraumatica, en la Escala de Inadaptaciény el
nivel de ansiedad. En la evaluacion a los tres
meses nuevamente se produce un aumento del
tamario del efecto en todas |las medidas evaluadas,
salvo en la escala de autoestima y en la escala
global de la Escala de Inadaptacion que experi-
mentan una ligera disminucién.

Respecto a la significacion clinica de estos
resultados (ver tabla 7), por lo que se refiere al
TEP, de un 100% de participantes con TEP cro-
nico al pretratamiento, 2 han dejado de tener
TEP al postratamiento y 5 lo hacen en el segui-
miento a mesy alostres meses. En lo que asin-
tomatol ogia depresiva se refiere las puntuaciones
en el BDI sefialan que el 50% de participantes
con un nivel grave de depresion a pretratamiento
sereduce aun 0% al postratamiento, porcentaje
gue se mantiene en el seguimiento al mesy alos
tres meses de concluidalaintervencién. Las pun-
tuaciones en el BAI permiten concluir que el
75% de mujeres con un nivel grave de sintomato-
logia ansiosa a pretratamiento se reduce a un
16,7% al postratamiento y a un 0% al segui-
miento a mesy tres meses tras la finalizacion
del tratamiento.

L as puntuaciones en la Escala de Cambio Perci-
bido, aplicada al final de las sesiones tercera a
octava, aparecen en latabla 8. Dado que las pun-
tuaciones en esta escala oscilan de 0 a7 (las pun-
tuaciones de 1 a 3 hacen referencia a una percep-
cién negativa del cambio (1= “mucho peor”, 2=
“bastante peor” y 3= “algo peor”), la puntuacion
4 alano percepcion de cambio (4= “igua”) y las
puntuaciones 5 a 7 a una percepcion positiva del
cambio (5= “algo mejor”, 6= “bastante mejor” y
7="mucho mejor"), se puede concluir que, pues-
to a que todas las puntuaciones en la muestra
total se aproximan o sitlan por encimade 5, las
participantes perciben un cambio alo largo del
tratamiento que es experimentado de manera posi-
tiva. Concretamente, en la tercera sesion el
83,3% refirio sentirse algo mejor y en la cuarta
sesion un 41,7% respondié sentirse bastante
mejor. En la quinta sesion, el 100% de las parti-
cipantes percibe haber experimentado un cam-
bio positivo respecto ala sesion anterior. En la
sexta sesion, es el 50% el que refiere sentirse
bastante mejor y un 14,7% algo mejor. En la sép-
timay octava sesion, un 16,7% percibe sentirse
mucho mejor y Unicamente un 8,3% sentirse
igual.

Finalmente, las puntuaciones del Cuestionario
de Satisfaccion con el Tratamiento, que mide
esta variable mediante ocho items formulados en
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Tabla 6
Resultados de la eficacia del tratamiento. Medias, desviacionestipicas, estadisticas de la prueba
de Wilcoxon (Z) y tamafios del efecto (TE) en cada variable concomitante, en las comparaciones
pretratamiento y postratamiento, pretratamiento y seguimiento al mesy pretratamiento y
seguimiento alostres mesesen el grupo experimental.
a) Significacion estadistica basada en la comparacion de las puntuaciones de las evaluaciones
pretratamiento y postratamiento.
b) Significacion estadistica basada en la comparacion de las puntuaciones pretratamiento y
seguimiento al mes.
c) Significacion estadistica basada en la comparacién de las puntuaciones pretratamiento y

seguimiento alos 3 meses. *p<.05
INSTRUMENTOSDE GRUPO EXPERIMENTAL
MEDIDA Pretrat. Postra. Za TE. Sgto 1 mes Zb TE. | Sgto3meses | Zc TE.
(N=12) (N=12) (N=10) (N=9)
HBDI 21,67 1533 3,06* 12 11,8 2,8 1,69 12,22 2,19¢ 1,80
(11,16) 922 (82 (8,25)
H BA| 38,25 21,33 3,62 14 16 2,8 2,13 14,78 2,68 245
(109 (12,75) (9,85) (8,07)
B Escala de Autoestima 254 30,33 3,06* 1,03 327 2,81 154 3 2,55 131
(53 (4,14) (4,02) (39
B Escaladelnadaptacion | 24,72 17,66 2,98 16 16,9 2,68 1,97 14 2,66 2,18
Puntuacion total (4,67) (4,27) (3,31) (5,14
Trabgjo 35 25 2,4 4 22 2,58 95 2 2,41 1,04
(1,56) (1,25 (1,13 (1,32
Vida social 4 2,17 2,84 .70 19 2,53 144 144 2,37 1,77
(1,47) (1,64) (1,44) (1,42)
Tiempo libre 367 2,17 2,87 118 17 2,69% 137 133 2,53 157
(1,67) (1,4 (1,16) (1,32
Pargja 467 4 184 1,04 41 189 - 322 2,23 134
(69) (L27) (11 (13)
Familia 417 2,92 2,4 97 35 -1.65 - 31 1,89
(.93) (1,56) (1,35) (1,45)
Escalagloba 475 2,92 2,88 129 34 2,74 2,07 2,89 2,54
(.62) (.66) (.69) (1,16) 2
B Excalade Cogniciones
Postraumaticas
Puntuacion total 13,05 9,65 2,66* 94 9,47 2.7* 1 891 2,52* 121
(393 (32 (32 (3,56)
Escalasi mismo 384 2,94 2,93¢ 57 2,6 2,55% 8l 241 2,07 .96
(4,73 (1,4 (13) (1,22
Escalamundo 5,06 389 2,85% 11 38 2,54 1,06 36 2,54 11
(.98) (112 (1,39 (1,52
Escala autopunicion 455 3,05 -2,91* 1,01 304 2,68* 1,04 29 2,54* 1,03
(1,62) (1,33 (1,28) (1,39)
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Tabla7

NUmer o de casos con diagndstico de estr és postraumatico, depresion y ansiedad. Compar acién
pretratamiento, postratamiento y seguimiento al mesy tres meses

INSTRUMENTOS PRETRATAMIENTO | POSTRATAMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
DE MEDIDA (N=12) (N=12) UNMES(N=10) | 3MESES(N=9)
N % N % N % N %
m Escala Gravedad
Sintomas TEP
Ausencia de trastorno 0 0,0 16,6 50 5 55,6 5
TEP agudo 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0
TEP crénico 12 100 10 83,4 50 5 44,4 4
m BDI
Ausencia de depresion 0 0,0 4 33,3 60 6 44,4 4
Depresion leve 3 25 4 33,3 20 2 44,4 4
Depresion moderada 3 25 4 33,3 20 2 11,1 1
Depresion grave 6 50 0 0,0 0,0 0 0,0 0
m BAI
Normal 0 0,0 4 33,3 40 4 33,3 3
Leve-moderado 0 0,0 4 8,3 20 4 444 4
Moderada 3 25 5 41,7 40 4 22,2 2
Grave 9 75 2 16,7 0,0 0 0,0 0
Tabla 8
Mediasy desviacionestipicas en la escala de cambio percibido en las
sesiones 32a 82 (Puntuaciones 1-7)
38. 4a 5 a 661 7& 88.
SESION SESION SESION SESION SESION SESION
ESCALA DE CAMBIO | 4,83(.38) 5,33 (.65) 5,33(.49) | 542(.67) 5,58 (.9) 5,67 (.88)
PERCIBIDO

una escalatipo Likert (de 1 a4 puntos), siendo
mayor el grado de satisfaccion cuanto mayor es
la puntuacion a canzada (hasta un maximo de 32
puntos), puede consultarse en la siguiente tabla.
Lamedia de satisfaccion de las participantes con
el programa de tratamiento recibido es muy alta
(29,75), siendo la puntuacién en todos los items
superior a 3 puntos.

DISCUSION

El objetivo del presente trabgjo eradesarrollar
un programa de intervencién, que permitiera a
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las mujeres victimas de violencia doméstica con
TEP cronico aliviar su situacion, mejorando su
problema y favoreciendo su adaptacion a una
nuevaformade vida.

Lo primero que se debe destacar es que €l
programa disefiado, breve y especifico ha podido
ser cumplido por las participantes y, ademas,
éstas informan que |es ha resultado muy positivo,
al menos de acuerdo con sus val oraciones subje-
tivas, tanto en lo que a satisfaccion con el trata-
miento se refiere, como a su propia percepcion
del cambio experimentado alo largo del mismo.
Es evidente que o primero que debe caracterizar
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Tabla 9
Mediasy desviacionestipicasen el Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento

Cuestionario de satisfaccion con MUESTRA TOTAL
el tratamiento

Items Media DT
1- Cdlidad del servicio 4 0
2- Satisfaccion de expectativas 3,67 49
3-Grado de satisfaccion de necesidades 33 77
4- Recomendacion a otra persona 3,9 .28
5- Satisfaccién con laayuda recibida 35 52
6- Eficaciadelo aprendido 3,6 .67
7- Satisfaccion general con el tratamiento 3,7 45
8- Volveria a participar 39 .28
PUNTUACION TOTAL 29,75 2,38

aun programa de intervencion es la aceptacion y
valoracion positiva por parte de las personas a
quienes vadirigido. En este sentido, las partici-
pantes de este estudio perciben un cambio en la
manera en gque se sienten, que es experimentado
de formapositivaalo largo de laintervencion y
se muestran altamente satisfechas con la ayuda
recibida.

Ademas otros indices cuantitativos como son
la adhesion al tratamiento, medido a través del
nimero de sesiones a las que han asistido y el
numero de tareas realizadas por |las participantes,
también hablan claramente de la eficacia de la
intervencidn. Estos aspectos son mas destacables
aln si setiene en cuenta que la participacion en
el tratamiento suele coincidir con un momento
especialmente dificil para estas mujeres, yaque
muchas de ellas se acaban de separar 0 estén en
tramites de separacion, 10 que supone tener que
dedicar un importante tiempo y esfuerzo areha-
cer su vida, esto es, a buscar trabajo, desarrollar
nuevas redes de apoyo social, atender alos hijos
en solitario, acudir aabogadosy juicios paratra-
mitar la separacion, etc. Sin embargo, a pesar de
la dificultad del momento que atraviesan y la
gran cantidad de obligaciones alas que se deben
enfrentar diariamente no impide la asistencia de
las participantes a tratamiento.

Por 1o que serefiere alas caracteristicas del
maltrato doméstico es de destacar la elevada

duracién (una media de 14 afios), con mas de 20
afos en el 40% de la muestra. También la fre-
cuencia del maltrato, mas del 80% sufria el mal-
trato de forma cotidiana, en muchos casos des-
pués incluso de haberse separado del maltratador.
Estos datos pueden explicar, a menos en parte, la
gravedad de la sintomatol ogia de estas mujeres.
En cuanto alas caracteristicas psicopatol gi-
cas de las mujeres que han participado en esta
investigacion, hay que resaltar laintensidad de la
sintomatol ogia postrauméti ca experimentada por
todas ellas antes de la intervencion, asi como la
gravedad de la sintomatologia ansiosa y depre-
sivay el grave deterioro en los niveles de autoes-
timay adaptacion alavida cotidiana. Estos re-
sultados vienen a constatar el carécter altamente
invalidante del TEPy su capacidad para desorga-
nizar el funcionamiento global de estas mujeres,
puesto que de manera concomitante afecta a su
nivel de autoestima, estado de animo, nivel de
ansiedad, inadaptacion a su medio habitua y asu
sistema de creencias previo. Parece 16gico pensar
gue para una persona afectada por un problema
de esta intensidad, que interfiere de forma tan
significativaen el desempefio de | as actividades
de su vida cotidiana, tenga muchas dificultades
para poder “normalizar” su vida'y poder hacer
frente a los problemas o retos cotidianos con una
minimaeficacia. De ahi laimportancia de abor-
dar desde el principio y de forma especifica el

C. Med. Psicosom, N° 76/77 - 2005/2006

61



TEP, ya que s6lo superado éste la persona tendra
la capacidad y los recursos para poder hacer
frente alos retos de la vida cotidianay desarro-
[lar una nueva adaptacion a su medio.

El programa de intervencion llevado a cabo
en esta investigacion ha resultado eficaz para
reducir el TEP, produciéndose reducciones signi-
ficativas tanto en cada uno de los tres grupos de
sintomas que caracterizan este cuadro clinico
como en su indice global. Por otro lado, el trata-
miento se ha mostrado eficaz parareducir lasin-
tomatol ogia concomitante al TEP, esto es, depre-
sion, autoestima, inadaptacion alavida cotidiana
y cogniciones postrauméticas. Los resultados no
s6lo han sido positivos al postratamiento, sino
gue en los seguimientos a 1 y 3 meses de con-
cluidalaintervencion se han mantenido e incluso
han incrementado alin mas las mejorias. Por €l
contrario, las mujeres del grupo de control no
han presentado ningdn cambio en las distintas
medidas evaluadas, ni las relacionadas con el
TEP, ni las relacionadas con la sintomatologia
concomitante. Parece evidente que no es el paso
del tiempo el que produce los cambios en estas
mujeres, sino laadscripcion o no a programa de
tratamiento.

Por lo tanto parece adecuado concluir que el
tratamiento ha resultado eficaz para: @) Reducir
la sintomatol ogia especifica de estrés postrauma-
ticoy b) Lograr unamejoria en otros problemas
asociados que se presentan en este tipo de victi-
mas, aunque éste no era el objetivo central del
programa.

Es cierto que los resultados son inferiores a
|os conseguidos con este mismo programa en tra-
bajos anteriores (Labrador y Rincon, 2002; Rin-
con y Labrador, 2004; Labrador y Fernandez-
Velasco, en preparacion). Consideramos que la
explicacién a estas diferencias puede deberse, al
menos en parte, ala elevada cronicidad del pro-
blema ala que se ha hecho referencia (media de
14 afos de maltrato), asi como alaintensidad de
los sintomas en el pretratamiento. También,
desde luego, alas condiciones de seguridad de
las diferentes muestras como se abordara mas
adelante.

Respecto ala eficacia de laintervencion hay
que sefialar algunos aspectos. Lo primero a des-
tacar es que las ganancias obtenidas al final del

tratamiento tanto en el indice global del TEPy
|as tres subescalas, como en cada una de las &reas
de adaptacion y en las cogniciones postraumati-
cas continlian experimentando un incremento en
los periodos de seguimiento. Esto parece poner
de relieve que se ha producido un cambio impor-
tante en la forma, en las habilidades con que
estas mujeres afrontan los retos y demandas del
medio, y que este cambio en las habilidades de
afrontamiento facilitala movilizacion de conduc-
tas mas eficaces que mejoran la repuesta a las
demandas del medio. Es probable que tal como
se predecia, el problema del TEP sea una pro-
blema central que desorganice toda la vida de
estas mujeres, y que una vez superado el tras-
torno se produzca un cambio drastico en laforma
de enfrentar |as demandas, facilitando en conse-
cuencia una mejora significativa en el resto de
las éreas, |0 que se pone de relieve en esta me-
joraglobal observada.

Con todo, para que se produzca este cambio
dréstico, esto es, la desaparicion del TEP y la
mejora de |os sintomas concomitantes parece deter-
minante un aspecto: que la situacién de violencia
acabe. La forma en que esta situacién finalice
puede ser muy dispar, bien por separacion de la
pareja, bien por un cambio completo en larela
cion (algo mas dificil, pero no imposible). Algu-
nos datos parecen apoyar esta consideracion. En
primer lugar las diferencias que ha habido entre
los resultados obtenidos en este trabajo y en tra-
bajos anteriores (Labrador y Rincon, 2002; Rin-
cény Labrador, 2004), parecen apoyar esta hipo-
tesis. En concreto en este trabajo el nimero de
mujeres que en el postratamiento han superado
completamente el TEP solo hasido de 2, elevan-
dose a5 en el seguimiento, frente a aproximada-
mente al 90% de mejoria en los trabajos citados.
Estas diferencias parecen deberse ala*“situacion
de seguridad” de las mujeres tratadas en uno y
otro caso. En los trabajos anteriores |la mayoria
de las mujeres provenian de casas de acogidas u
otros centros donde su “seguridad” estaba garan-
tizada. En este caso la mayoria de las mujeres
provenian de asociaciones de ayuda, pero no
tenian esos “lugares de seguridad” contra los
agresores tan claramente establecidos. En esta
direccion apunta el hecho de que, a pesar de que
la mayoria de las participantes en este trabajo
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estaban separadas de su pareja (80%), un 45%
habia sido objeto de malos tratos en el Ultimo
mes y un 30% en los Ultimos seis meses. Es
decir, continuaban expuestas a repetidos encuen-
tros con |os agresores, bien inesperados y propi-
ciados por éste Ultimo o bien por motivos judi-
ciales o cuestiones relacionadas con la custodia
de los hijos, en los que aprovechaba para perpe-
trar nuevos episodios de mal os tratos, principal -
mente de tipo psicoldgico. Por el contrario, las
cuatro muijeres latinoamericanas que participaron
en laintervencion, lamayoriade las cudles habia
emigrado de su pais huyendo de la violencia
domeéstica, por 1o que se encontraban alejadas del
agresor y, por tanto, en una situacion que garanti-
zaba el cese definitivo de la violencia, han mejo-
rado considerablemente su sintomatol ogia TEP.
En especial esta mayor mejoria se evidencia en
las escalas de hiperactivacion y evitacion, 1o que
se traduciria en una disminucién en estas mujeres
de la actitud de alerta constante ante cualquier
situacion cotidianaal dejar de ser valorada como
potencialmente peligrosa. Por lo tanto, esta Situa
cion de vulnerabilidad a nuevos episodios violen-
tos, que afecta en su mayoria alas mujeres espa-
fiolas, supondria una fuente importante de inse-
guridad y probablemente una grave interferencia
en su recuperacion. Esto podria ser uno de los
factores explicativos de la persistenciaen lavic-
tima de |os problemas psi col gicos derivados de
laexperiencia de malos tratos, a pesar de su ale-
jamiento fisico de la situacion de violencia. No
es suficiente con no estar yaen el lugar de peli-
gro, esimportante que lamujer perciba que tiene
seguridad, que los malos tratos no van avolver a
repetirse, que su vida deja de estar amenazada. El
abandono definitivo de la situacion de maltrato y
la posibilidad de experimentar una existenciasin
violencia, en la que poder reconstruir el sistema
de creencias previo, parece pues un factor deter-
minante en la superacién del TEP en mujeres
victimas de violencia doméstica.

La buena préctica clinica dicta que el mejor
tratamiento es aquel que mejora tanto el TEP
como los sintomas comorbidos (Foa, Keane y
Friedman; 2000). En este sentido hay que resaltar
de estainvestigacion el cambio tan drastico que
provoca la intervencién en todas las variables
concomitantes consideradas, esto es, depresion,

autoestima, nivel de inadaptacion y cogniciones
postrauméticas. En concreto y respecto alasinto-
matologia depresiva, mas de un 30% se recupera
al postratamiento y un 60% al seguimiento al
mes, y en relacion ala sintomatologia ansiosa un
33% se recupera a postratamiento y un 40% al
seguimiento al mes, resultados muy alentadores
sobre la eficacia de laintervencion que se man-
tienen alos tres meses de finalizacion de lainter-
vencion. Hay que sefialar que el programade tra-
tamiento esta especificamente centrado en el
TEPy es muy escasa laintervenciéon dirigida de
forma directa a modificar todos esos aspectos.
Esto hace pensar nuevamente en que es real-
mente determinante el efecto quetiene el cambio
en el TEP, y que la sintomatologia concomitante
parece depender de forma muy estrecha de este
problema. Aliviado este problematodo o demas
se modifica de formamas o menos rapida. Es de
esperar que con el paso del tiempo lamejoriaen
estas variables siga incrementandose. En este
mismo sentido hay que sefialar que si bien las
diferencias globales en la escala de Inadaptacion
entre el pretratamiento y el postratamiento son
significativas, no 1o han sido para la subescala
especifica de pareja. Resulta esperable que haya
sido la relacion de pareja el drea més directa-
mente af ectada por la violencia domésticay, en
consecuencia, tarde mas tiempo en recuperarse.
Es muy probable incluso que se necesite para
ello un trabajo més especifico 0 nuevas experien-
cias positivas que den la oportunidad a estas
mujeres de vivenciar una relacion sentimental
alejada del maltrato y corregir creencias erro-
neas, justificadas a la luz de la experiencia
vivida. En este sentido, hay que destacar que es
en el seguimiento alos tres meses cuando apare-
cen por primeravez diferencias estadisticamente
significativas en la subescala de pareja, 10 que
estaria confirmando la hipétesis de una mayor
demora en larecuperacidn de este area.

A modo de conclusion y teniendo en cuenta
no solo los resultados de laintervencion respecto
alasintomatologia de las participantes, sino tam-
bién respecto ala participacion en €l tratamiento,
al grado de satisfaccion obtenido y a la evalua-
cion del cambio percibido, parece conveniente
respetar en futuras investigaciones aspectos que
han resultado importantes en este estudio. Uno
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de los aspectos mas importantes de este pro-
grama ha sido su brevedad, que responde a las
necesidades de estas mujeres y, mas concreta-
mente, a laurgencia con la que es importante se
recuperen de su malestar psicolégico y puedan
readaptarse ala vida cotidiana, principalmente al
trabajo, puesto que lamayoria de ellas se encuen-
tra separada del agresor y tiene hijos a su cui-
dado. Otro de los aspectos importantes de este
estudio es la modalidad de intervencion en for-
mato grupal, que ofrece la posibilidad de com-
probar que no son las Unicas mujeres que experi-
mentan esas reacciones, de sentirse comprendi-
das a la vez que aliviadas, de aprender de la
experiencia del resto y de la ayuda proporcio-
nada por ellas mismas a sus compafieras, y sobre
todo la intervencion grupal proporciona una
oportunidad de construir una nuevared de apoyo
social que ayudaaromper su aislamiento. Tam-
bién parece determinante el abordaje terapéutico
del TEP de manera especificay desde el comien-
zo delaintervencion. Sin duda un punto central
eslanecesidad del cese de laviolencia doméstica
para la eficacia de la intervencion, y en esa
misma direccion la necesidad de lugares de segu-
ridad para poder iniciar una “nueva vida’. Si
bien ha de reiniciarse 10 mas rapido posible la
“normalizaciéon” de la vida de estas mujeres, y
para ello un punto esencial es lograr de nuevo
una adaptacién a su medio social.

En resumen, se ha desarrollado un programa
de tratamiento para mujeres victimas de violen-
ciacon TEP, derivado de modelos tedricos con-
sistentes, breve (8 sesiones) y especifico (cen-
trado en el TEP), programa que logra alta adhe-
rencia, programa que produce una mejoria muy
elevada en los sintomas clinicos del TEPy una
mejoria significativa en las variables concomi-
tantes asociadas al TEP, que es mantenida e in-
cluso incrementada en el seguimiento y progra-
ma que es susceptible de ser aplicado con éxito
en el medio habitual en el que estas victimas
demandan asistencia.

No obstante, esta investigacion presenta limi-
taciones que suelen ser comunes alasinvestiga-
ciones llevadas a cabo con muestras clinicas. En
primer lugar, el reducido tamafio muestral que se
deriva principal mente de la dificultad para acce-
der a este tipo de poblacion. Y en segundo lugar
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la ausencia de un seguimiento alargo plazo que
permita estudiar la evolucion de lamejoriaen la
sintomatologia a lo largo del tiempo y que por
supuesto estan siendo Ilevados a cabo actual-
mente.

A partir de estas consideraciones surgen posi-
bles lineas de investigacién futuras como es el
estudio de aquellos factores que pudieran estar
implicados en el éxito y fracaso terapéutico y que
estarian permitiendo el disefio de programas de
tratamiento todavia més gjustados.
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