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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es establecer un programa de tra-
famiento breve y eficaz para victimas de maltrato doméstico que
sufren trastorno de estrés postraumatico (TEPT). La muestra estuvo
constituida por 9 participantes, todas ellas con diagndstico de TEPT
sequn criterios DSM-IV. El programa de tratamiento, que se aplico
en grupos de 3, constaba de 8 sesiones (2 meses) cuyos com-
ponentes fundamentales eran psicoeducacidn, relajacion, terapia
cognitiva y terapia de exposicion.

Los resultados en el postratamiento y en los seguimientos al
mes y a los tres meses de concluida la intervencion indican que
el programa fue efectivo para la reduccion del trastorno de estrés
postraumatico en el 100% de los casos. También se produjo la
mejora en olras variables: Depresion, autoestima, inadaptacion social
y cogniciones postraumaticas. Se discuten las implicaciones de
este estudio para la practica clinica e investigaciones futuras.
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SUMMARY

This study was directed to develop and prove an effective, short
length, treatment programme for the postiraumatic stress disorder
(PTSD) among battered women. The treatment program was applied
to nine PTSD patients, according fo the DSM-|V criteria, all they
women, grouped in 3 members groups. The treatment program
included 8 sessions (2 months), whose main components were
psychoeducation, training relaxation, cognitive therapy and exposure
therapy.

The results on the posttreatment and on the first and third month
follow-up sessions, show that the programme was effective to reduce
the TEPT on the 100% of the patients. The results also point out
an improvement in variables such as Depression, self-esteem,
social inadaptation, and posttraumatic cognitions. The implications
of this study for clinical practice and future research in the PTSD
are discussed.

Key words: POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER, BATTERED WOMEN,
COGNITIVE THERAPY, EXPOSURE THERAPY.

INTRODUCCION

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) describe un patrén
de sintomas que puede desarrollarse en individuos que han vivido
experiencias traumaticas de alta intensidad, entre los que se cuentan
ex combatientes, victimas de delitos, de abuso fisico, incluyendo
maltrato domeéstico, de accidentes de trafico y de desastres, tanto
naturales como provocados por el hombre (Astin y Resick, 1997).
El TEPT aparece cuando la persona ha sufrido o ha sido testigo de
una agresion fisica o una amenaza para su vida o la de otra persona
y cuando la reaccién emocional experimentada implica una respues-
ta intensa de miedo, horror o indefension.

Tres conjuntos de sintomas se consideran caracteristicos de este
trastorno: a) Reexperimentacion de acontecimientos altamente
traumaticos, b) Conductas de evitacion de los estimulos relaciona-
dos con el trauma y ¢) Sintomas debidos al exceso de activacion
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(dificuttades de concentracién, irritabilidad, problemas para conciliar
el sueno, etc.). Se estima que en la mitad de los casos de personas
aquejadas por el TEPT, la sintomatologia no remite espontaneamen-
te sino que se cronifica (American Psychiatric Association, 1994).

Los estudios sobre prevalencia del TEPT en la poblacidon general,
han sefalado valores que oscilan entre un 1 y un 14%. Esta alta
variabilidad se explica por los diferentes criterios diagndsticos em-
pleados y el tipo de poblacién objeto de estudio. En los estudios
sobre poblacion de riesgo, las cifras se sitian entre el 3 y el 58%
(APA, 1994), y en el caso de mujeres victimas de maltrato domés-
tico, entre un 50 y un 55% (Echeburda y Corral, 1995, 1997),
porcentaje especiaimente alarmante pues se estima que entre un
15 y un 30% de la poblacién femenina espanola es victima de
maltrato domeéstico (Echeburtda y Corral, 1998).

Los tratamientos mas utilizados para el TEPT han sido la terapia
de exposicion, el entrenamiento en técnicas para el control de la
ansiedad vy la reestructuracién cognitiva (Richards y Lovell, 1999).
El informe elaborado por la Division 12 de la Asociacion Psicoldgica
Americana sobre la eficacia de los tratamientos psicoldgicos
(Chambless et al., 1998) sefnala como tratamiento psicolégico pro-
bablemente eficaz la terapia de exposicion, el entrenamiento en
inoculacion de estrés y la terapia de reprocesamiento vy
desensibilizacién por movimientos oculares (ver Labrador, Echeburla
y Becoria, 2000).

Sin embargo, en el caso del TEPT en victimas de maltrato
doméstico, hay poca claridad con respecto a: 1) Qué tratar (sinto-
mas, conductas, etc.), 2) Qué tratamientos o qué componentes o
técnicas deben incluirse en un programa de intervencién y, 3) En qué
orden han de presentarse dichos componentes.

a) Qué tratar: Walker (1991) plantea la conveniencia de abordar
en el tratamiento cinco areas: a) Manipulacion y control del medio,
b) Disociacién, c) Expresién de la ira, d) Intimidad sexual y emocio-
nal y, e} Sumisién y resentimiento. El objetivo es dotar de habilidades
a la mujer para que aprenda a afrontar la situacién y recupere el
control de su vida. Se enfatizan las ventajas de una intervencién en
grupo pues permite aprender de la experiencia de las demas par-
ticipantes y ayuda a reestablecer relaciones de amistad y a desa-
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rrollar una red de apoyo e integracion social. Webb (1992) propone
una intervencién cognitivo conductual, de aplicacion individual o grupal,
que debe incluir reestructuracion cognitiva, modelado, detencion de
pensamiento e inoculacién de estrés, con el objetivo de identificar
y modificar creencias erréneas y responder de manera adaptativa
a la situacion de abuso. Para Dutton-Douglas (1992) la intervencion
con mujeres maltratadas dependera de la etapa de violencia en que
se encuentre la victima, describiendo tres fases: a) Crisis, b) Transicion
y ¢) Recuperacion. El tratamiento, que debe centrarse en la fase de
recuperacion y supone el cese del trauma previo, ha de incluir cuatro
componentes: a) Analisis del trauma, b) Tratamiento de 10s sintomas
especificos de la paciente, c¢) Reestructuracion cognitiva vy,
d) Reconstruccion de una nueva vida. Tutty, Bidgood y Rothery (1993)
plantean que el contenido de la intervencion debe centrarse en la
reduccion de los sentimientos de culpa, mejora de la autoestima,
expresion de la ira y adquisicion de independencia.

b) Tipo de tratamiento que debe emplearse: Cox y Stoltenberg
(1991), presentan un programa de 6 sesiones, de 2 horas de du-
racion, en 2 semanas que consta de cinco modulos: a) Terapia
cognitiva, b) Asertividad y habilidades de comunicacién, c) Solucion
de problemas, d) Asesoria profesional, y €) Percepcion del propio
cuerpo. Mancoske, Standifer y Cauley (1994), comparan dos progra-
mas de tratamiento de 8 sesiones de duracion cada uno:
a) Intervencion en crisis y asesoria breve orientada a la solucion del
conflicto, y b) Intervencidn en crisis y asesoria de orientacion femi-
nista. Echeburua, Corral, Sarasua y Zubizarreta, (1996a) aplican un
programa cognitivo-conductual de 12 sesiones individuales de 1 hora
de duraciéon con una periodicidad semanal. Los componentes del
programa son: a) Expresion emocional, b) Reevaluacion cognitiva y,
¢) Entrenamiento en habilidades especificas de afrontamiento.

En resumen, la mayor parte de los programas de intervencion en
TEPT incluyen terapia cognitiva y terapia de exposicion, sin embargo
no se ha establecido la eficacia diferencial de estos dos tratamientos.
En algunos casos se sefiala que tanto la exposicion como los
componentes cognitivos son eficaces, sin haber diferencias signifi-
cativas entre ellos (Foa et al. 1999; Tarrier et al., 1999), en otros
se indica que los componentes cognitivos son eficaces para superar
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el TEPT (Resick y Schnicke, 1992) y en otros que la exposicién es
por si sola efectiva para tratar este trastorno, sin necesidad de utilizar
componentes cognitivos (Foa, Rothbaum, Riggs y Murdock, 1991,
Richards y Lovell, 1999). Sin embargo, la mayoria de los protocolos
de tratamiento combinan ambos componentes, estando avalada esta
practica por las teorias que exptican TEPT (Thompson, Chatlton,
Kerry, Lee y Turner, 1995; Frueh, Turner, Beidel, Mirabella y Jones,
1996; Echeburua, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1997; Fecteau y
Nicki, 1999). Queda pendiente, no obstante, establecer el orden en
que deben aplicarse estos componentes.

¢) Orden de aplicacion de los componentes: Brewin plantea que
los tratamientos psicolégicos que soélo involucren exposicion a las
memorias traumaticas, serviran para extinguir las reacciones emo-
cionales experimentadas durante el trauma, predominantemente de
miedo, pero no las reacciones emocionales secundarias, derivadas
de la evaluacién consciente del evento traumatico, para cuya extin-
cidn seran necesarias técnicas cognitivas. Es mas, precisa que el
tratamiento de exposicion seria mas efectivo cuando, al recordar el
trauma, no se activen emociones secundarias como la ira o la culpa,
que puedan bloquear la habituacion al miedo, por |0 que sugiere que
estas emociones negativas secundarias deben ser tratadas con
técnicas cognitivas antes de usar el tratamiento de exposicién (Brewin,
Dalgleish y Joseph, 1996).

Hay, ademas, otros problemas no resueltos en el tratamiento del
TEPT en victimas de maltrato doméstico: 1) Son pocos los estudios
que evaluan de forma controlada los efectos de las intervenciones,
2) Aquellos que lo hacen centran la evaluacién del cambio terapéu-
tico en variables como la autoestima, la ansiedad y/o la depresion
y no en la sintomatologia especifica del TEPT, 3) Los disefios uti-
lizados presentan debilidades metodoldgicas como la diversidad de
instrumentos utilizados para cuantificar la misma variable, ausencia
de grupos de control, ausencia de seguimientos y escasa formacion
terapéutica de los profesionales que llevan a cabo fas intervenciones
(Abel, 2000), y 4) No hay claridad con respecto a la eficacia dife-
rencial de tratamientos grupales versus individuales.

A partir de este estado de la cuestion, dada la elevada pre-
valencia del TEPT en victimas de maltrato y el escaso desarrollo
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de programas de tratamiento especificos para este problema, se
ha disefiado la presente investigacion con el objetivo de estable-
cer un programa de tratamiento breve y eficaz para victimas de
maltrato doméstico que sufren TEPT. El programa se caracteriza
por: 1) Incluir las técnicas que han demostrado ser eficaces para
este problema, 2) Ser un programa breve, condicién indispensa-
ble dado que las pacientes han de readaptarse de manera ur-
gente a una nueva forma de vida, con frecuencia mientras viven
en un piso de acogida de forma transitoria, 3) Poder llevarse a
cabo en el medio habitual en el que las victimas piden asistencia,
y 4) Ser un tratamiento grupal, lo que ademas de facilitar el
desarrollo de habilidades de sociales y la creacidn de redes de
apoyo social en las pacientes, permite aumentar la cobertura,
disminuyendo los costes, a las instituciones implicadas en esta
problematica.

METODO

Participantes

La muestra estuvo constituida por 9 mujeres que demandaban
asistencia psicologica por ser o haber sido victimas de maltrato
(fisico, sexual y/o psicoldgico) en su relacidn de pareja. Los criterios
de inclusion fueron: a) Ser mujer victima de maltrato doméstico y
b) cumplir criterios DSM-IV (APA, 1994) para diagndstico de trastor-
no de estrés postraumatico. Los criterios de exclusion fueron:
a) Diagndstico actual o previo de trastorno mental organico o psi-
cosis segun criterio DSM-1V, b) Inmediata y clara posibilidad de
suicidio, ¢) Abuso de alcohol o drogas, y d) Estar en algun tipo de
terapia para este problema en el momento del estudio.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra: La media de
edad de las participantes es de 34.67 anos (rango 16-57 anos). 8
de las 9 participantes (88.9%) no vivian con el agresor, estando
solteras (33.3%), casadas (22.2%), en tramite de separacion, sepa-
radas o divorciadas (44.5%), 8 de las 9 participantes (88.9%) tenian
hijos. El 55.6% de la muestra consideraba que pertenecia al extracto
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socioeconémico medio; el 22.2%, al extracto socioecondmico medio-
bajo y el 22.2% restante, al extracto socioecondmico bajo. Un 77.8%
de las participantes tenia estudios primarios y un 22.2%, secunda-
rios.

Materiales

Entrevistas: Se elabord una Entrevista Semiestructurada para
Victimas de Maltrato Doméstico (anexo 1), con el fin de obtener
informacién para la inclusién o exclusidén de las participantes en el
programa y recoger informacién de antecedentes sociodemograficos,
historia del problema de maitrato, consumo de sustancias adictivas
y trastornos de ansiedad. La entrevista incluye el Cuestionario de
Alcoholismo CAGE (Hayfield et al.,, 1974; versiéon de Echeburda,
1994) y una entrevista estructurada para diagndstico DSM-IV de
trastornos de ansiedad (Zimmerman, 1994). Se aplico la Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico
(Echeburua, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997) para evaluar
los sintomas y la intensidad de este trastorno segun criterios DSM-
IV (APA, 1994).

Instrumentos de autoinforme: Ademas del TEPT se han evaluado
otras variables de adaptacion y sintomatologia concomitante a la
situacién de maltrato:

o Depresion: Inventario de Depresion de Beck (BDI). Se utilizé
la version autoaplicada de 21 items traducida al castellano por Vazquez
(Vazquez y Sanz, 1997).

e Autoestima: Escala de Autoestima de Rosenberg, evalla el
sentimiento de satisfaccion que una persona tiene consigo misma.

¢ (nadaptacién a la vida cotidiana: Escala de Inadaptacion
(Echeburda, Corral y Ferndndez—Montalvo, 2000). Evalua en qué
medida el problema del sujeto afecta a areas como trabajo, vida
social, tiempo libre, relacion de pareja y convivencia familiar, junto
con una valoracion global.

o Aspectos cognitivos derivados de la experiencia de maltrato:
Inventario de Cogniciones Postraumaticas (Foa, Ehlers, Clark, Tolin
y Orsillo, 1999). Evalda pensamientos y creencias relacionados con
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el trauma con tres subescalas que miden cogniciones negativas
acerca de si mismo, cogniciones negativas acerca del mundo vy
autopunicion.

Para evaluar cada sesion se disend una Escala de Cambio
Percibido (anexo 2), que consta de 7 items, con un formato tipo
Likert, y que evalua el malestar emocional, los sintomas caracteris-
ticos del TEPT, el grado de bienestar general y la evaluacién que
las participantes hacen de la utilidad de lo visto en sesidn.

Para medir el comportamiento de las participantes en terapia se
realizaron dos registros: a) Registro de asistencia a sesién vy
b) Registro de cumplimiento de tareas.

Material utilizado en el tratamiento

A lo largo del proceso de intervencion, las participantes debian
llevar a cabo tareas para poner en practica las técnicas entrenadas
en cada sesion. Para facilitar la ejecucion de dichas tareas se di-
sefiaron diversos autorregistros. Asimismo, se elaboré material di-
dactico, en forma de ftripticos, con informacién relacionada a lo
comentado en sesién: a) Triptico de violencia doméstica, b) Triptico
de autoestima y c¢) Triptico de solucion de problemas. En las sesio-
nes dedicadas a las tareas de exposicion se utilizé una grabadora
y una cinta de audio, por participante, para grabar la exposiciéon en
sesion y para su posterior uso en casa.

Procedimiento

Prueba piloto del programa de tratamiento: Previamente a la
aplicacién del tratamiento, se llevd a cabo un de estudio piloto con
una muestra de dos mujeres con TEPT debido a malos tratos por
parte de su pareja. A partir de los resultados de este estudio se
realizaron modificaciones, como la reduccion de las-tareas asigna-
das en ciertas sesiones, el disefio de algun autorregistro y la du-
racion dedicada a determinadas actividades, estableciéndose el
programa de forma definitiva.
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Captacion de las participantes: Las participantes fueron derivadas
desde el Servicio de Atencién a la Victima del Decanato de los
Juzgados de Madrid; el Centro Municipal de la Mujer, dependiente
de la Concejalia de la Mujer del Ayuntamiento de Leganés; y de un
piso de acogida para mujeres victimas de malos tratos dependiente
de la Concejalia de la Mujer del Ayuntamiento de Toledo. Las
participantes derivadas desde el Servicio de Atencion a la Victima
fueron evaluadas y tratadas en la Facultad de Psicologia de la
Universidad Complutense de Madrid, en los otros dos casos la
evaluacion, la intervencion y el seguimiento se llevaron a cabo en
las dependencias de las propias instituciones.

Evaluacion pretratamiento

Se llevé a cabo en una sesion individual previa (90-120 minutos)
en la que se aplicaba la Entrevista Semiestructurada para Victimas
de Maltrato Doméstico, la Escala de Gravedad de Sintomas del
TEPT y los instrumentos de autoinforme para establecer los criterios
de inclusién/exclusion. Si la patrticipante era incluida en el programa
se le explicaba las caracteristicas de éste y la necesidad de coor-
dinar los horarios de las participantes, sefialdndole que la terapeuta
la llamaria para indicarle la fecha de inicio del tratamiento. En los
casos de exclusion, se remitia a las participantes a las instituciones
oportunas, en coordinacion con la psicéloga o directora de la ins-
titucion desde 1a que habia sido derivada para la evaluacion.

Algunas participantes pasaron por un pericdo de espera entre la
evaluacion pretratamiento y el inicio de éste, entre otras razones por
aguardar a que se formara el grupo de tratamiento. Con aguellas
participantes (N = 6) cuyo tiempo de espera fuera similar al tiempo de
duracion del tratamiento, dos meses, se llevd a cabo una segunda
evaluacién antes de iniciar el tratamiento, aplicandose la Escala de
Gravedad de Sintomas del TEPT vy los instrumentos de autoinforme.
El objetivo fue ver si el mero paso del tiempo influia en las variables
dependientes. Esta Segunda Evaluacion Pretratamiento fue considera-
da, en términos de anédlisis estadisticos, como un control de lista de
espera, con la cautela debida al no tratarse de grupos independientes.
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Tratamiento

El programa de tratamiento, aplicado en grupo, consta de los
siguientes componentes: Psicoeducacion, entrenamiento en relaja-
cion, terapia cognitiva y terapia de exposicion, aplicados en ese
orden. La primera sesion se destina a psicoeducacién y entrena-
miento en relajacion a través de la técnica de control de la respi-
racion, que se seguird practicando a lo largo del programa; entre
la segunda y la quinta sesidén se desarrolla la terapia cognitiva; y
entre la sexta y la octava sesién se practica exposicion prolongada
en la imaginacion. La duracion total del programa es de ocho se-
siones, de 90 minutos de duracidn cada una, con una periodicidad
semanal. Cada grupo terapéutico estuvo constituido por tres parti-
cipantes. La tabla 1 ofrece un resumen del programa.

Evaluacion postratamiento y seguimiento

Concluido el tratamiento, se llevo a cabo su evaluacién a través
de la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT vy los instrumentos
de autoinforme. En el seguimiento, al mes y a los tres meses de
concluido el tratamiento, se aplicaron los mismos instrumentos con
7 de las 9 mujeres, debido a la imposibilidad de contactar con las
otras dos.

RESULTADOS

Descripcidn de la muestra

Aunque 7 de las 9 participantes (77.8%) ha padecido maltrato
fisico y psicoldgico y 2 sdlo maltrato psicoldgico (22.2%), sin em-
bargo, todas las participantes han desarrollado TEPT, lo que pro-
bablemente refleja la existencia de un maltrato intenso en el que han
visto amenazada su integridad personal. La mayoria de las partici-
pantes (77.8%) ha vivido el maltrato por un periodo superior a dos
anos y casi la mitad de la muestra (44.4%), por un periodo superior
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a seis anos. El 77.8% de ellas padecié maltrato a diario y el 22.2%
restante estima que su frecuencia era de dos veces por semana.
En la mitad de los casos en que hay hijos, éstos también han sido
maltratados. En un 75% de los casos se trata de maltrato psicoldgico
y en un 25%, de maltrato fisico. La mayoria de las participantes
(77.8%) habia denunciado la situacion de malos tratos en que se
encontraba y habia recibido asistencia médica por lesiones. El 66.7%
de las participantes habia tenido que abandonar su hogar al menos
una vez debido a los malos tratos, siendo la media de abandonos
del hogar 4.5 veces, y el principal refugio, la casa de los padres de
la victima. La mayoria de las participantes cuenta con apoyo social
(88.9%) o familiar (77.8%).

Con respecto a las caracteristicas psicopatolégicas de las parti-
cipantes (Tabla 2), todas ellas, antes de la terapia, cumplian criterios
de diagnodstico de TEPT crénico con niveles de intensidad altos.
Ademas, segun las puntuaciones en el BDI, el 55.6% de las par-
ticipantes presentaba un trastorno de depresion grave y sdélo el
22.2% no presentaba depresion (Tabla 3). En la Escala de Autoestima
la media de 22.56 senala una importante desvalorizacion de si mismas.
La puntuacién media total de la Escala de [nadaptacién, 19.44,
supera claramente el punto de corte establecido (12 puntos) indican-
do una inadaptacion global de las participantes.

En relacidén con el Inventario de Cogniciones Postraumaticas, si
bien no existen datos normativos, la media obtenida por las par-
ticipantes en la subescala de cogniciones negativas acerca del
mundo, 5.47, indica que estan entre levemente de acuerdo y muy
de acuerdo con dichas cogniciones. Las medias en las subescalas
de cogniciones negativas acerca de si mismo y de autopunicion,
4.08y 4.16, respectivamente, son indicativas de que estan levemen-
te de acuerdo o les son indiferentes jos items relacionados con esos
pensamientos.

El 100% de la muestra no presentaba problemas de consumo de
sustancias, es decir, ninguna de las participantes tenia un consumo
de alcohol problematico, abusaba de farmacos y/o consumia drogas
ilegales. El 66.7% de las participantes no presentaba ningun otro
trastorno de ansiedad. El 33.3% restante presentaba crisis de an-
gustia (11.1%) y fobia especifica (22.2%).
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Participacion en el tratamiento

El 77.8% de las participantes asistio a la totalidad de las sesiones
de tratamiento (8 sesiones). Un 11.1% asistid a 7 sesiones y el
11.1% restante asistié a 6 sesiones. Asimismo, el 44.5% de las
participantes cumplié el 100% de las tareas encomendadas y un
33.3% cumplid entre un 75 y un 95% de las mismas. Sdélo un 22.2%
de las participantes llevo a cabo menos del 75% de las tareas que
se les habia pedido realizar.

Eficacia del fratamiento

Se llevé a cabo una prueba no paramétrica de rangos de Wilcoxon
para muestras dependientes, en cada una de las comparaciones
realizadas (Tabla 4). Entre {a evaluacion pretratamiento y la segunda
evaluacion pretratamiento no se encontraron diferencias significati-
vas para ninguna de las medidas, de lo que se desprende que con
el mero paso del tiempo no remite la sintomatologia.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
el pretratamiento y el postratamiento en todas las medidas evalua-
das, salvo en dos subescalas del Inventario de Cogniciones
Postraumaticas, la subescala de cogniciones negativas acerca del
mundo y la subescala de autopunicién. También, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el pretratamiento y
el seguimiento llevado a cabo al mes de haber concluido el trata-
miento, en todas las medidas evaluadas, salvo en la subescala de
autopunicion del Inventario de Cogniciones Postraumaticas.

Al comparar la evaluacién pretratamiento con la evaluacion rea-
lizada a los tres meses de seguimiento se encuentran diferencias
significativas en todas las medidas, salvo en la Escala de Inadap-
tacién y dos subescalas del Inventario de Cogniciones Postraumaticas,
la subescala de cogniciones negativas acerca del mundo y [a
subescala de autopunicion.

El tamano del efecto encontrado para las medidas en las-que hay
diferencias significativas es alto; en relacién con el TEPT, la paciente
media ha disminuido su puntuacion en mas de dos desviaciones
tipicas (2.88 veces para ser exactos) respecto a su evaluacion
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pretratamiento; en relacion con el Inventario de Depresion de Beck,
la disminucién del nivel de depresion tras el tratamiento es de casi
2 desviaciones tipicas.

Al mes de seguimiento, la cantidad de cambio producida tras la
intervencion se incrementa para casi todas las medidas, a excepcion
de las obtenidas con el Inventario de Depresidn de Beck, donde se
ha reducido la disminucién del nivel de depresion (1.34 desviaciones
tipicas), con respecto a la encontrada en el postratamiento (1.98
desviaciones tipicas). Manteniéndose en estos valores a los tres
meses de seguimiento (1.33).

Las diferencias encontradas entre ef pretratamiento y el postra-
tamiento, ademas de estadisticamente significativas, lo son desde
el punto de vista clinico, resultados que se mantienen al mes y a
los tres meses. En la evaluacion pretratamiento la totalidad de las
participantes cumplia las condiciones para TEPT crénico, en el
postratamiento el 100% de la muestra ya no tiene TEPT, ni en el
seguimiento realizado al mes. No obstante, en el seguimiento a los
tres meses, la unica participante que convivia aun con el agresor
cumple criterios diagnodsticos de TEPT.

Con respecto a los valores de depresion, segun las puntuaciones
del BDI, se pasa de un 55.6% de las participantes con depresion
grave en el pretratamiento, o un 0% en el postratamiento, y de un
22.2% sin depresion en el pre a un 44.4% en el post (Ver tabla 3).

Finalmente, con respecto a la evaluacion que las participantes
hacen del tratamiento, a través de fa Escala de Cambio Percibido
que contestan en cada sesion (valcres entre 7 y 49), el valor mas
bajo se encuentra en la segunda sesion (la primera en la que se
aplica la escala), 35.56. A partir de ahi las puntuaciones van subien-
do de forma continua (38.78 a 41 entre la 3% y la 78, 43.33 en la
8?%) lo que indica que perciben gue los sintomas son menores o
mucho menores y que progresivamente se encuentran mejor o mucho
mejor, al finalizar el tratamiento.

DISCUSION

Las investigaciones con muestra clinica suelen caracterizarse por
ciertos problemas. Por una parte, por la dificultad para conseguir
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participantes que se ajusten a los criterios de inclusidn establecidos,
lo que se traduce en trabajar con muestras pequenas o esperar
muchos anos antes de poder informar de los resultados alcanzados.
En este trabajo, aunque se trata de un grupo reducido, las 9 par-
ticipantes cumplian los criterios DSM-1V de TEPT crénico (APA,1994),
frente a la practica habitual de usar como criterio de inciusidn sélo
el haber padecido maltrato doméstico, sin precisarse si aparecia el
TEPT.

Por otra parte, se plantea un problema ético a la hora de pensar
en algun tipo de grupo control, ya sea de lista de espera o placebo,
con este tipo de muestra. Se trata de personas que requieren aten-
cion terapéutica inmediata para el problema que las queja y a las
gue no se les debe hacer esperar en la entrega de dicha atencion.
Por razones ajenas a la investigacion, para 6 de las 9 participantes,
se aplazo el inicio del programa de tratamiento durante un periodo
similar al de la duracién del programa, dos meses. Este aplazamien-
to fue aprovechado para llevar a cabo una segunda evaluacion
pretratamiento con dos objetivos: 1) Confirmar el diagndstico de TEPT
, ¥ 2) Ver la existencia de cambios debidos al paso del tiempo. Esta
segunda evaluacion pretratamiento constituye una interesante solu-
cion al problema sefalado, pues ha permitido obtener datos similares
a los conseguidos con un grupo de control ya que: a) Entre la primera
y la segunda evaluacion transcurre el mismo tiempo que dura el
programa de iratamiento y b) Se asegura mejor el control de las
variables extranas al ser los mismos sujetos.

Si el paso del tiempo no parece ser suficiente para la reduccion
del TEPT, tampoco lo es el mero alejamiento de la situacion de
maltrato. No deja de ser significativo que, al momento de la inter-
vencién, 8 de las 9 participantes han dejado de vivir con el agresor,
pero esta separacion no ha bastado para solucionar los problemas
psicoldgicos derivados del maltrato.

En relacién con las caracteristicas psicopatolégicas de estas
mujeres, se constata una elevada intensidad del TEPT previa a la
terapia. Asimismo, se apreciaba un alto grado de depresién e inadap-
tacién a la vida cotidiana y un nivel bajo de autoestima. Esto hace
patente el gran deterioro personal, adaptativo y social que tiene para
las victimas de maltrato esta situacidn, y también sefala que la inter-
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vencion con este tipo de victimas deba abordar ademas del TEPT,
otros aspectos relacionados con su adaptacién social y familiar.

Con respecto a la eficacia del tratamiento, se debe destacar,
como un primer éxito la no existencia de abandonos al tratamiento.
La gran mayoria de las participantes -especificamente 7 de 9- asistié
a la totalidad de las sesiones de tratamiento y cumplid entre un 75
y un 100% de las tareas asignadas. De aquellas participantes que
no asistieron a todas las sesiones ninguna abandond el tratamiento.
Es més, los datos obtenidos sefalan que la asistencia a la totalidad
de las sesiones de tratamiento y el cumplimiento de las tareas
asignadas asegura un mejor resultado de la intervencion. Aguellas
dos participantes que no asistieron a todas las sesiones de trata-
miento -que son también las que tienen los mas bajos porcentajes
de cumplimiento de tareas-, tienen puntuaciones superiores a la
media en las medidas de TEPT, depresion e inadaptacion a la vida
cotidiana, en el postratamiento. Al mes de seguimiento sélo se pudo
contactar con una de estas dos participantes y seguia puntuando
con valores superiores a la media.

En segundo lugar, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre el pretratamiento y el postratamienio, en todas
las medidas evaluadas, esto es, TEPT, depresién, autoestima, in-
adaptacion a la vida cotidiana y cogniciones postraumaticas. Es
decir, el tratamiento elaborado y llevado a cabo se ha mostrado
eficaz para: a) Reducir la sintomatologia especifica de estrés
postraumatico y b) Lograr mejoria en otros problemas asociados a
este tipo de victimas, aunque éste no era el objetivo central del
programa.

En tercer lugar, las diferencias encontradas entre la evaluacion
pretratamiento y la de postratamiento se mantienen al mes de haber
concluido éste -con un 100% de mejoria en el TEPT- e incluso se
incrementan las mejoras en todas las medidas evaluadas, salvo en
la de depresidon. Esta mejora progresiva es tipica de un proceso de
aprendizaje y se debe esperar que siga aumentando con el paso
del tiempo, lo que permite generar expectativas positivas con res-
pecto al programa desasrollado. Ciertamente, a los tres meses hay
una disminucién en algunos indices achacables basicamente a las
puntuaciones de la Unica mujer que convivia con el agresor.
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Cuarto, desde el punto de vista de la significacion clinica, que
deberia ser el punto de vista central en cualguier investigacion
destinada a probar la eficacia de una intervencion terapéutica, se
tienen resultados muy alentadores. En aquellas dos medidas en que
hay un punto de corte que permite establecer un diagnodstico -TEPT
y depresion- hay cambios clinicamente significativos en el
postratamiento. EI 100% de las participantes tratadas no tiene TEPT
al finalizar la intervencion; y de un 55.6% de las paricipantes que
tenia depresion grave y en el pretratamiento, se pasa a un 0% en
el postratamiento. En el seguimiento, se aprecia un retroceso en dos
participantes que pasan de depresion leve, en el postratamiento, a
depresion moderada al mes de seguimiento, y una de ellas a de-
presion grave a los tres meses, aquella que aun vivia con el agresor.

Quinto, respecto de la evaluacion que las participantes hacen del
tratamiento (sesidn por sesién), es de destacar la muy alta satisfac-
cidon mostrada con él, sefalando ademas que sus sintomas son
bastante menores o mucho menores y que se encuentran mejor o
mucho mejor.

Con respecto a los aspectos cognitivos evaluados por el Inven-
tario de Cogniciones Postraumaticas, aunque las diferencias globales
entre el pretratamiento y el postratamiento son significativas, hay dos
subescalas en que no lo son, la subescala de cogniciones negativas
acerca del mundo y la de autopunicién. Algunas razones podrian
explicar estos resultados: a) El ritmo con el que se producen los
cambios a nivel cognitivo, que suelen ser mas lentos que los
conductuales, b) La duracidn del programa de tratamiento, quizas
ocho sesiones sean pocas para modificar este tipo de pensamientos,
c) El uso de una prueba no paramétrica en el analisis de resultados
que implica un criterio de significacién mas estricto y conservador,
y d) La alta varianza de las puntuaciones en esta medida. Aunque
nuevamente los resultados de aquella participante que sigue vivien-
do con el agresor, y cuya puntuacion en la subescala de autopunicion,
al mes y a los tres meses de seguimiento, se encuentra casi dos
desviaciones tipicas por encima de la media del resto de las par-
ticipantes, pueden en parte explicar los resultados.

Por lo tanto, el objetivo principal, la reduccion del trastorno de
estrés postraumatico, se cumple completamente, y ademas se
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modifican variables no directamente abordadas como depresion,
autoestima, inadaptacién y cogniciones postraumaticas.

A partir de los resultados obtenidos, de manera intuitiva, cabe
plantear la posibilidad de gue abandonar la situacion de maltrato sea
un factor importante o, incluso decisivo, para lograr y mantener
cambios, tanto en fas variables clinicas (TEPT y depresion) como
en las variables cognitivas y de adaptacion. Salir de fa relacion
violenta no asegura el bienestar de las victimas, pero es el primer
paso que, junto con la asistencia terapéutica, puede permitir dar los
pasos siguientes para emprender una nueva vida.

También es de destacar el valor que tiene para la problematica
en cuestién el desarrollo de un tratamiento grupal. La vivencia de
maltrato doméstico es una situacidn que, precisamente por darse en
el contexto familiar, aguel que se supone seguro y conocido, des-
concierta a sus victimas y les hace creer que es algo que solo les
ocurre a ellas y que, por lo mismo, deben ser ellas las causantes
del problema. Participar en un grupo de tratamiento que les permite
reconocer su problematica en otras mujeres, les ayuda a entender
gue la anomalia esté en la situacion de maltrato y no en ellas y que,
por lo tanto, no son culpables de la situacion que han vivido. Asi-
mismo, trabajar en grupo, les obliga a poner en practica habilidades
sociales que muchas veces, por el aislamiento al que han estado
sometidas, han perdido, y les da la posibilidad de recobrar la con-
fianza y lograr contactarse con otras personas.

En resumen, el resultado méas destacable es el directamente
relacionado con el objetivo central de la investigacion: Se ha desa-
rrollado un programa de intervencion para el TEPT en mujeres victimas
de violencia familiar, eficaz, breve, en grupo y que puede llevarse
a cabo con éxito en el medio habitual en que éstas piden asistencia.

No obstante, esta investigacion presenta limitaciones. En primer
lugar, el reducido tamaro de la muestra, problema que se debe a
la dificultad para acceder a este tipo de victimas, pero que se debe
superar para poder hacer afirmaciones mas contundentes o funda-
mentadas empiricamente. Por otro lado, los seguimientos sdlo al
mes y a los tres meses de haber concluido la intervencion, resultan
insuficientes para evaluar la duraciéon de los cambios a largo plazo,
por lo que es conveniente llevar a cabo seguimientos a més largo
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plazo (seis y doce meses de finalizado el tratamiento). Obviamente,
se esta trabajando en estos seguimientos, pero dada la alarma social
ante este problema y la demanda de procedimientos de intervencion
ha parecido conveniente presentar estos datos.
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ANEXO 1

PAUTA DE ENTREVISTA PARA VICTIMAS DE MALTRATO DOMESTICO

A continuacidn 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.

A

o oA

© ®

t1.

12.
13.
14,
15.

¢, Cémo 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.

¢ Podria describir detalladamente la Ultima vez que esto sucedio?

¢, Cudndo y cémo sucedid por primera vez?

¢Cuél ha sido el incidente mas grave?

@ Sj la paciente vive con el agresor, preguntar: ; Con qué frecuencia
se da el maltrate? ;Cuantas veces en el dltimo ano? ;Y en el dltimo
mes?

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

¢ El maltrato ha afectado a sus hijos? ;De qué manera?

¢,De gué manera le ha afectado este problema en su vida?

. ¢,En qué momento o situacidn el problema ha sido mas intenso o le ha

afectado mas?
¢ En qué momento o situacion el problema he tenido menos intensidad
o le ha afectado menos?
¢, Como sitla su estado actual, en relacidn a los dos anteriores?
,Qué ha hecho usted para solucionar este problema?
¢, Qué resultados ha obtenido con esto?
A. iHa denunciado el maltrato?
Sit @ 14B.
No: @ 15,
B. /Cuantas veces?
C. ¢ Ha retirado alguna denuncia? ;Cuantas veces? ;,Por qué motivos?
D. ;Tiene denuncias en curso en este momento?
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16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.

A. ¢Ha tenido que abandonar su hogar debido al malirato?
Si: @ 15B.
No: < 16.
B. ¢Cudntas veces y por cuanto tiempo?
C. ;Dénde se ha quedado en esas ocasiones?
A. ¢ Ha recibido asistencia médica por lesiones provocadas por el maltrato
sufrido?
Si: @< 16B.
No: & 17.
B. ¢ Cuéntas veces? ;Qué tipo de asistencia?
i Le ha contado este problema a alguien? ;A quien?
¢Cuenta con algun tipo de apoyo legal o social por este problema?
Especifique.
¢ Ha recibido algun tipo de tratamiento debido a este problema? ;Cuan
doy por qué lo abandon6? (Registrar si esta tomando medicamentos)
A. {Ha tenido algun trastorno psicolégico alguna vez?
Si: & 20B.
No: @ 21.
B. ¢Cuando? ;De qué tipo?
C. iHa recibido tratamiento psicoldgico para ello? ;De qué tipo?
¢, Ha sufrido anteriormente algun otro tipo de maltrato?
¢, Ha habido en su familia de origen experiencias de maltrato?
¢ Tiene problemas de salud importantes?
¢ Bebe o0 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?

Fuentes:
Echeburoa, E. y Corral, P. (1998). Manual de Violencia Familiar. Madrid: Siglo Veintiuno.
Llavona, L. M. (1995). La entrevista conductual. En F. J. Labrador, J. A. Cruzado & M.

Mufoz, Manual de Técnicas de Modificacién y Terapia de Conducta (pp. 71-114). Madrid:
Piramide.
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