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RESUMEN

En este articulo se describe el tratamiento cognitivo-conductual de un
hombre violento con su mujer en el hogar. El paciente, un hombre de 41
arios, ejercia un maltrato fisico y psicologico de 17 ajios de duracion. El
programa terapeutico consistio en 16 sesiones (11 individuales y 5 de pa-
reja) de una hora de duracion y con una periodicidad semanal, repartidas
alo largo de 6 meses. Tras un aiio y medio de seguimiento, el paciente se
encontraba muy mejorado, sin que se hubieran repetido los episodios vio-
lentos. Se comentan las implicaciones de este caso para la investigacion
clinica y la practica profesional.
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SUMMARY

In this paper the cognitive-behavioral treatment of a batterer man is
described. The patient, a 41-year-old man, has been physical and
psychological batterer with his wife since 17 vears. The treatment consisted
of sixteen weekly sessions (11 individual and 5 couple sessions) of 1 hour
in a period of 6 months. At the end of 18 months follow-up, the patient was
much improved, without violence events. The implications of this case for
clinical research and practice are discussed.

Key words: FAMILY VIOLENCE. MALE BATTERERS. BEHAVIORAL-
COGNITIVE TREATMENT.

INTRODUCCION

Si bien no se dispone ain en nuestro entorno de estudios epidemiologicos
sobre la prevalencia del maltrato doméstico, la violencia familiar constituye
hoy un problema en alza, como se refleja en el aumento progresivamente
creciente de denuncias. En la mayor parte de los casos los episodios de vio-
lencia comienzan en los inicios del matrimonio -e incluso durante el noviaz-
go- y tienden a cronificarse (Echeburia y Corral, 1998).

Las caracteristicas psicopatologicas de los maltratadores son muy varia-
das. No obstante, se han identificado una serie de variables asociadas habi-
tualmente a la conducta violenta, como el abuso de alcohol y de drogas
(Conner y Ackerley, 1994; Sarasua, Zubizarreta, Echeburua y Corral, 1994)
y los celos patolégicos (Faulkner, Stoltemberg, Cogen, Nolder y Shooter,
1992), asi como las alteraciones en el control de los impulsos y los trastor-
nos de personalidad (Fernandez-Montalvo y Echeburia, 1997a).

Al margen de las variables psicopatoldgicas, estos sujetos suelen estar
afectados por numerosos sesgos cognitivos, relacionados, por una parte, con
creencias equivocadas sobre los roles sexuales y la inferioridad de la mujer y,
por otra, con ideas distorsionadas sobre 1a legitimacion de la violencia como
forma de resolver los conflictos (¢fr. Corsi, 1995). Ademas, es frecuente en
ellos la negacion -o, al menos, la minimizacion- del problema, asi como la
atribucion a la pareja del origen del conflicto (Madina, 1994).

En cuanto a las habilidades de afrontamiento, los maltratadores son muy
sensibles a las frustraciones. presentan unas habilidades de comunicacion
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muy limitadas y carecen de estrategias adecuadas para solucionar los proble-
mas. Todo ello contribuye a que los conflictos y los contratiempos cotidianos
actien como desencadenantes de los episodios violentos contra la pareja
(Fernandez-Montalvo y Echeburia, 1997a; Hamberger y Hastings, 1991).
No es suficiente con limitar la terapia de la violencia familiar a las victi-
mas de maltrato. Aunque muchas mujeres optan por separarse de sus parejas
antes o en ¢l transcurso del tratamiento, hay un grupo amplio de ellas -aproxi-
madamente el 30% de las victimas tratadas y el 50% del total- que contintan
conviviendo con sus parejas (Echeburta, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1996).
Sino se actia terapéuticamente sobre el agresor, se corre el riesgo de que la
situacion de maltrato se reproduzca e incluso se extienda al resto de la fami-
lia (a los hijos pequefios especialmente). Por ello, un tratamiento integral del
maltrato doméstico debe incluir la atencidn psicolégica del hombre
maltratador, bien porque éste continue conviviendo con la victima o bien
porque, en el caso de separacion, pueda reincidir en el futuro con otra mujer.
El tratamiento psicoldgico del maltratador, con un enfoque conductual-
cognitivo, es un instrumento Gtil cuando el agresor es consciente de su pro-
blema y se muestra motivado para modificar su comportamiento agresivo
(Corsi, 1995; Echeburia y Fernandez-Montalvo, 1997; Madina, 1994).
Son, sin embargo, pocos los estudios controlados realizados hasta la fe-
cha sobre el tratamiento de hombres violentos en el hogar. Entre ellos,
Hamberger y Hastings (1988) pusieron a prueba un programa cognitivo-
conductual con una muestra de 71 maltratadores. El tratamiento constaba de
15 sesiones semanales de 2,5 horas de duracidn. Las principales técnicas
empleadas fueron la reestructuracion cognitiva, el tiempo-fuera, el entrena-
miento en habilidades de comunicacién y las técnicas de relajacidn, Los re-
sultados mostraron un cambio estadisticamente significativo entre el pre y el
postratamiento. Sin embargo, a pesar de que la violencia fisica desaparccid
casi por completo, no se produjo una reduccion similar del maltrato psicol6-
gico, quiza porque el programa no fue suficientemente largo o porque no era
especifico para este objetivo. Por otra parte, la tasa de abandonos, relaciona-
da con la falta de motivacidn, fue mas bien alta: el 50,7% de la muestra. No
dej6 de resultar sorprendente que 22 de los 36 que abandonaron habian sido
enviados por orden judicial. 7
En la investigacion de Faulkner er al. (1992) se llev6 a cabo un tratamien-
to cognitivo-conductual en grupo con dos variantes. En la primera de ellas,
con una muestra de 15 maltratadores, el programa de intervencién abarcaba
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el control-de la ira, el entrenamiento en habilidades de comunicacién y la
ensefianza de habilidades de solucién de problemas. El tratamiento tenia una
duracién de 4 semanas, con 2 sesiones semanales de 2 horas de duracion cada
una. Los resultados en el postratamiento pusieron de manifiesto la existencia
de diferencias significativas en todas las variables relacionadas con la vio-
lencia. En el seguimiento de los 6 meses, pero ya con tan sélo 5 sujetos, los
resultados eran similares a los del postratamiento.

En la segunda variante, con una muestra también de 15 sujetos, el progra-
ma de tratamiento se diferenciaba del anterior en que se ponia un mayor
énfasis en el control de los celos y en las técnicas de tiempo-fuera, asi como
en la’ensefianza de habilidades de afrontamiento ante ]as situaciones proble-
maticas. Los resultados mostraron la existencia de diferencias signficativas
entre el pre y el postratamiento en todas las medidas de violencia. No obstan-
te, no se presentan datos referidos a los seguimientos, debido a que sélo se
contaba con 3 sujetos.

Lo mas interesante de las dos variantes de este estudio es que, si bien se
produjeron diferencias significativas en la reduccidn de la violencia, no hubo
modificaciones en las variables asociadas (asertividad, autoestima, ansiedad,

“depresion, etc.), lo que puede ser atribuido a la brevedad del programa (8
sesiones en 4 semanas), que puede ser suficiente para suprimir la violencia,
pero no para producir cambios mas profundos de otra indole.

En el estudio de Rynerson y Fishel (1993) se presentan los resultados de
un programa de tratamiento dirigido al cese de la violencia doméstica. La
muestra estaba compuesta por 53 maltratadores. El tratamiento, de 8 sesio-
nes semanales de 2 horas de duracién, se componia de una intervencion edu-
cativa sobre la violencia y de técnicas especificas de tiempo-fuera, de control
de la ira, de entrenamiento en habilidades de comunicacién y de actuacion
sobre los celos y el consumo excesivo de alcohol, asi como una intervencién
sobre los estereotipos sexuales. Los resultados, evaluados a través de la Es-
cala de Ajuste Diddico, mostraron unas puntuaciones significativamente mas
altas en el postratamiento tanto en los hombres como en las mujeres victimas
de malos tratos, lo que denotaba una mayor armonia en la relacién de pareja.

Por ultimo, en el estudio-piloto de Echeburia y Fernandez-Montalvo (1997)
se llevod a cabo un programa cognitivo-conductual amplio con una muestra
de 16 hombres violentos en el hogar. La intervencion, de 15 sesiones indivi-
duales de una hora de duracién y con una periodicidad semanal, se componia
de diversas técnicas encaminadas al control de los impulsos violentos y al



Un caso clinico de un maltratador 585

aprendizaje de las estrategias de actuacién adecuadas ante los conflictos: tiem-
po-fuera, relajacion, intervencidn sobre los celos y el consumo excesivo de
alcohol, reestructuracion cognitiva de las ideas irracionales respecto a los
roles sexuales y a la utilizacion de la violencia como forma adecuada de
resolver los conflictos, entrenamiento en habilidades de comunicacion, téc-
nicas de solucion de problemas, educacion sexual, etc.

Los resultados obtenidos muestran una tasa de éxitos del 81% al finalizar
el tratamiento, que se reduce, sin embargo, al 69% en el seguimiento de los 3
meses. En las variables psicopatologicas asociadas se produjo asimismo una
mejoria estadisticamente significativa. Sin embargo, la tasa de rechazos y de
abandonos fue alta. En concreto, del total de la muestra micial (31 sujetos),
un 48% (15 pacientes) rechazé iniciar -o abandond prematuramente- la inter-
vencién, por lo que sélo se incluyeron resultados de 16 pacientes.

Por lo que se refiere al nimero y a los factores determinantes de las recai-
das, las investigaciones son escasas. Al margen de que el alto nimero de
abandonos en los estudios citados -especialmente en los 3 primeros meses
del tratamiento- dificulta considerablemente la obtencién de unos controles
de seguimiento adecuados, la tasa de recaidas tiende a ser alta y puede oscilar
de un 30% a un 50% en un periodo de seguimiento de 6 a 12 meses (Shepard,
1992). ‘

En resumen, la heterogeneidad de los programas y la variedad de las téc-
nicas utilizadas hasta la fecha impiden obtener conclusiones definitivas
(Gondolf, 1997). Por ello, el objetivo de este articulo es presentar el trata-
miento de un caso, que cuenta con un seguimiento amplio de 18 meses, que
ha formado parte de una investigacidon mas amplia (Echeburia y Fernandez-
Montalvo, 1997) y cuyo protocolo de intervencion figura descrito con detalle
en otro lugar (Echeburia y Fernandez-Montavo, 1998).

METODO
Sujeto

El paciente es un hombre de 41 afios que trabaja como obrero cualificado
en una fundicidn y que reside en Bilbao. Esta casado desde hace 18 afios y
tiene dos hijos: la mayor es una joven de 17 afios y el menor un chico de 14.
Pertenece a un nivel socioecondmico més bien bajo, con muchas dificultades
econdémicas. ‘



586 J. Ferndndez-Montalvo v E. Echeburiia

La mujer del paciente, de 39 afios de edad, se pone en contacto con el
Servicio de Violencia Familiar, que la Diputacién Foral de Vizcaya tiene en
Bilbao, en marzo de 1995, debido a que es victima de malos tratos fisicos y
psicolégicos por parte de su marido.

El maltrato comenz6 ya durante el primer afio de matrimonio. En concre-
to, el primer episodio de violencia fisica tuvo lugar cuando la mujer estaba
embarazada de 3 meses de su primer hijo. Desde entonces, las conductas de
maltrato se han repetido de forma intermitente hasta hace 4 afios. Desde en-
tonces, no le ha vuelto a pegar, pero son frecuentes los episodios de maltrato
psicologico.

Los principales actos de maltrato han consistido en insultos y amenazas,
humillaciones y desvalorizaciones, asi como en pufietazos, bofetadas, estran-
gulamientos y empujones, sin descartar la rotura de objetos de ]a casa en el
transcurso de las discusiones.

En estas circunstancias la mujer del paciente acude al Servicio de Violen-
cia Familiar solicitando informacidn y pidiendo ayuda para afrontar esta si-
tuacion problematica. La victima, en principio, no quiere separarse porque
esta enamorada de su marido. Sin embargo, es consciente del empeoramien-
to de la situacidn y de la extension del maltrato psicologico a los hijos. De
hecho, los hijos estan aterrorizados por el comportamiento de su padre.

En este sentido, se comienza una intervencion terapéutica con la mujer
del paciente -orientada principalmente a la superacion de las consecuencias
psicoldgicas de los episodios de maltrato- (¢fr. Echeburiia y Corral, 1998) y
se prepara la estrategia adecuada para que su marido acuda a consulta.

Sin embargo, en el transcurso de ias sesiones de evaluacion la situacion
de la pareja empeora de forma significativa, por lo que la mujer inicia los
tramites de separacion, pero con un miedo atroz a la posible reaccion violen-
ta de su marido. Por ello, la terapeuta le proporciona unas pautas basicas de
actuacion.

Cuando el marido se entera de la decision que ha tomado su mujer, co-
mienza a mostrar conductas de arrepentimiento, pide perdén y asegura que
no se van a repetir los episodios de maltrato. En este momento, la mujer,
siguiendo las indicaciones de su terapeuta, le indica que s6lo hay dos opcio-
nes: la separacion o la ayuda profesional para superar sus problemas con la
violencia. Ante esta situacion, y con la inica motivacion de impedir la sepa-
racion, el marido acepta acudir a tratamiento y lo hace por primera vez en
mayo de 1995. :
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El paciente -un hombre corpulento, con un estilo de comunicacion agresi-
vo y un tono de voz elevado- presenta un aspecto fisicamente descuidado y
denota un nivel cultural muy bajo. Natural de un pueblo de Guadalajara, es el
segundo de una familia de 7 hermanos. No pudo ir a la escuela porque tenia
que ayudar a su padre, que era pastor. Desde su punto de vista, todos los
problemas comenzaron en la infancia, que le ha marcado para el futuro. En
concreto, el paciente ha sido testigo de los malos tratos de su padre hacia su
madre y sus hermanos y victima asimismo de la violencia paterna. Si en
alguna ocasion hacia algo que no le gustaba a su padre, éste le dejaba abando-
nado en el campo con las ovejas durante varios dias sin que tuviera nada para
comer, con el objetivo de que aprendiera la leccion. Por ello, en cuanto tuvo
una oportunidad, se fue de casa y emigré al Pais Vasco para trabajar.

Al poco tiempo de llegar a Bilbao, conoc16 a su mujer, natural también de
otro pueblo de Guadalajara, que es la primera chica con la que tuvo una rela-
cion de pareja. Una vez casados, tras un noviazgo de 2 afios, su mujer dejo6 de
trabajar de interina por deseo del paciente, pues «para eso estaba él».

A nivel sexual destaca la alta frecuencia de relaciones coitales (una media
de 10 veces por semana). Como resultado de una discusidn, duermen ahora
en camas separadas. Ante la ausencia de relaciones sexuales, el sujeto se
masturba 2 o 3 veces diarias

El paciente quiere mucho a su mujer pero se da cuenta de que no se ha
portado bien con ella. En concreto, reconoce la existencia de los episodios de
violencia fisica, pero les quita importancia y los reduce a sélo 4 ocasiones
durante los 18 afios de matrimonio. Respecto al maltrato psicoldgico, las
humillaciones han sido constantes y, en palabras del propio paciente, «con
los insultos mas fuertes que uno se pueda imaginary.

Desde la perspectiva laboral, el sujeto se encuentra con una situacion eco-
nomica precaria porque la empresa, al estar en crists, abona los sueldos con
un retraso de hasta 4 o 5 meses. Todos estos problemas le han alterado mucho
y han contribuido a desencadenar episodios de maltrato.

Por otra parte, el consumo excesivo de aleohol en Jos ratos de ocio, prin-
cipalmente durante los fines de semana, facilita la aparicidn de las conductas
violentas.

Respecto a la secuencia de los episodios violentos, las discusiones co-
mienzan por motivos triviales. Al cabo de poco tiempo él «se va cargando
mas y mas», hasta que 1lega un momento en que ya no se puede controlar. Sin
embargo, el paciente esta dispuesto a hacer todo lo posible para impedir la
separacion.



588 J. Fernandez-Montalvo y E. Echeburiia

Procedimiento
a) Evaluacion

Se llevaron a cabo tres sesiones de evaluacién de una hora de duracién.
En ]a primera el terapeuta -el primer firmante de este trabajo- llevé a cabo
una entrevista abierta con el objetivo de explorar el grado de conciencia y de
responsabilidad que el paciente tenia de su problema de maltrato, asi como
su motivacidn para ponersc a tratamiento. En este sentido, el sujeto expresd
libremente su opinion sobre la situacién de violencia familiar y su punto de
vista sobre el desarrollo de los acontecimientos. De esta forma, se evaluaron
las distorsiones cognitivas presentes: negacion del problema, minimizacion
de los episodios violentos, atribucion del conflicto a su mujer, etc. Asimis-
mo, en esta sesibn se le explicaron al paciente las caracteristicas del progra-
ma de intervencion y las condiciones para someterse al mismo. Se trataba de
lograr un compromiso firme por parte del sujeto para acudir semanalmente a
las sesiones de tratamiento y para cumplir las prescripciones terapéuticas.

En la segunda sesion de evaluacién, se completd la Entrevista General
Estructurada de Maltratadores (Echeburnia y Fernandez-Montalvo, 1998).
Se trata de un instrumento que consta de cinco apartados que recogen datos
sobre las caracteristicas demograficas y las dificultades laborales del sujeto,
el desarrollo evolutivo, los posibles problemas de maltrato en relaciones de
pareja anteriores y la situacion de pareja y familiar actual, asi como sobre el
estado de salud, los antecedentes penales y las relaciones sociales. Asimismo
permite explorar variables psicopatologicas que estan relacionadas habitual-
mente con la violencia familiar (los celos y el abuso de alcohol, principal-
mente). Todos estos aspectos son de gran utilidad para la evaluacién del pro-
blema especifico de cada sujeto. Esta entrevista resulta, por ello, un instru-
mento efectivo para explorar las variables que han incidido en el desarrollo y
mantenimiento de las conductas violentas.

Por ultimo, en la tercera sesién de evaluacion se entregaron al paciente
cuestionarios y escalas con el objetivo de evaluar objetivamente sus caracte-
risticas psicopatoldgicas, asi como los sintomas que presentaba en [a actuali-
dad, y de compararlos mas tarde con los resultados obtenidos tras la interven-
cidn terapéutica. En este sentido, el paciente cumplimento los siguientes cues-
tionarios:

Cuestionario de Variables Dependientes del Maltrato (versién para
cl paciente) (Echeburta y Fernandez-Montalvo, 1998). Consta de seis items
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que evallan, por un lado, la frecuencia y duracidn de los episodios de maltra-
to 'y, por otro, la percepcidn que tiene el paciente sobre la gravedad de dichas
variables, asi como sobre las consecuencias fisicas y psicoldgicas en la pare-
jay sobre la repercusion que el maltrato ha tenido en la relacion conyugal. A
esta percepcion es a lo que se denomina indicador subjetivo del paciente.
Las puntuaciones de cada item de esta parte subjetiva oscilan entre 0 (nula)y
4 (muy grande) y el rango total del cuestionario es de 0 a 24. La deteccion de
estas variables permite llevar a cabo una evaluacion individuahizada de la
conducta de maltrato, asi como planificar adecuadamente el tratamiento.

Lxisten dos versiones -una para el maltratador y otra para la victima-, lo
que permite comprobar la veracidad de la informacién aportada por el pa-
ciente.

Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre l1a Mujer y sobre el
Uso de la Violencia (Echeburia y Fernandez-Montalvo, 1998). Consiste en
un listado de 29 items binarios que estan dirigidos a detectar los pensamien-
tos trracionales del maltratador. El paciente ha de sefialar qué ideas expresa-
das en el inventario corresponden a su forma habitual de pensar. Este instru-
mento consta de dos subescalas. La primera de ellas, que estd compuesta por
13 items, evalua las distorsiones cognitivas que presenta ¢l sujeto en relacion
con la mujer. La segunda, que consta de 16 items, permite evaluar las
cogniciones distorsionadas referidas a |a utilizacion de la violencia como una
forma aceptable de resolver los conflictos.

SCL-90-R (Derogatis, 1975). Es un cuestionaric autocadministrado de
evaluacidn psicopatolégica general. Consta de 90 items, con S alternativas de
respuesta en una escala de tipo Likert, que oscilan entre 0 (nada) y 4 (mu-
cho). El cuestionario tiene como objetivo reflejar los sintomas de malestar
psicolégico de un sujeto. Al haberse mostrado sensible al cambio terapéuti-
co, se pucde utilizar tanto en una unica evaluacion como en evaluaciones
repetidas. EI SCL-90-R estd constitutdo por nueve dimensiones de sintomas
primarios (somatizacién, obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal,
depresidon, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacidon paranoide y
psicoticismo). Ademas, ofrece tres indices globales que reflejan el nivel de
gravedad global del sujeto. El punto de corte en el indice global de sintomas
(GSI) es 63.

Inventario de Manifestacién de la Ira Rasgo-Estado (STAXT)
(Spielberger, Gorsuch, lLushene, Vagg y Jacobs, 1988). Consta de 10 items
relacionados con la ira-estado (intensidad de la expresién de ira en una situa-
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cion concreta) y de otros 10 referidos a la ira-rasgo (disposicién individual
para sentir ira habitualmente). El rango de ]as puntuaciones es de 10 a 40 en
cada escala. Asimismo el STAXT cuenta con una tercera subescala de 24 jtems
relacionada con Ja forma de la expresion de la ira (ira interna, ira externa y
control de la ira).

Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1983, version espafiola de Vazquez y Sanz, 1991). Consta de 21 items y mide
la intensidad de los sintomas depresivos, sobre todo en lo relacionado con las
alteraciones cognitivas. El rango de las puntuaciones es de 0 a 63. El punto
de corte mas utilizado para discriminar entre la poblacion sana de la pobla-
cidn aquejada de sintomatologia depresiva es 18. El coeficiente de fiabilidad
por el método de las dos mitades es de 0,93. Desde la perspectiva de la vali-
dez convergente, la correlacidn con la evaluacidn clinica de la depresidn os-
cila de 0,62 a 0,66. La version utilizada en este estudio puede encontrarse en
Echeburia (1995).

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (ST7A41) (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1970; version espafiola de TEA, 1982). Consta de 20 items relacio-
nados con la ansiedad-rasgo y de otros 20 relacionados con la ansiedad-esta-
do. El rango de las puntuaciones es de 0 a 60 en cada escala. El punto de
corte, segun las muestras utilizadas, oscila en torno a 30. La fiabilidad test-
retest es de 0,81 en la ansiedad-rasgo y, como es l6gico, bastante mas baja en
la ansiedad-estado (+=0,40). El coeficiente alfa de consistencia interna oscila
de 0,83 2 0,92.

Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965). Tiene por objetivo evaluar el
sentimiento de satisfaccion que una persona tiene consigo misma. Este ins-
trumento consta de 10 items generales que puntian de 1 a 4 en una escala de
tipo Likert. El rango del cuestionario es de 10 a 40, con una puntuacién tanto
mayor cuanto mayor es la autoestima, y el punto de corte en la poblacién
adulta es de 29. La fiabilidad test-retest es de 0,85 y el coeficiente alfa de
consistencia interna es de 0,92. La validez convergente y la validez discrimi-
nante son asimismo satisfactorias (¢fr. Zubizarreta, Sarasua, Echeburuia, Co-
rral, Sauca y Emparanza, 1994). La versién espaiiola utilizada en este estudio
puede encontrarse en Fernandez-Montalvo y Echeburua (1997b).

Escala de Imadaptacion (Echebunia y Corral, 1987a). Refleja el grado
en que los problemas actuales del paciente afectan a diferentes areas de la
vida cotidiana: trabajo, vida social, tiempo libre, relacion de pareja y vida
familiar. Este instrumento cuenta asimismo con una subescala que da cuenta
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del grado de inadaptacion global a la vida cotidiana. El autoinforme consta,
en total, de 6 items, que tienen una puntuacion de 0 a S segun una escala de
tipo Likert. El rango total del instrumento es de 0 a 30, con una puntuacién
tanto mayor cuanto mayor es la inadaptacién. La escala utilizada en este es-
tudio puede encontrarse en Fernandez-Montalvo y Echeburta (1997b):

Test de Ajuste Marital (Locke y Wallace, 1959). Esta formado por 15
items de puntuacion variable que evallian el grado de armonia que existe en
la pareja segun la percepcion de cada miembro. El rango es de 0 a 145 y el
punto de corte es de 100, con una puntuacién tanto mayor cuanto mayor es el
ajuste marital. Este instrumento sirve para discriminar a las parejas bien ave-
nidas de las parejas mal avenidas. Los estudios de fiabilidad y validez lleva-
dos a cabo con esta escala han dado unos resultados satisfactorios. La escala
utilizada en este trabajo puede encontrarse en Fernandez-Montalvo y
Echeburta (1997b).

Escala de Expectativas de Cambio (Echeburta y Corral, 1987b). Este
instrumento trata de valorar, desde una perspectiva global, ]a motivacién del
paciente ante la terapia y, desde una perspectiva mas especifica, el grado en
que el paciente confia mejorar como consecuencia del tratamiento que va a
recibir o esta recibiendo. El paciente tiene que puntuar en una escala de tipo
Likert que oscila de 1 (nada) a 6 (muchisimo). La escala utilizada en este
estudio puede encontrarse en Echeburia (19995).

Tabla 1.- Resultados de la evaluacion de las variables de maltrato en el
pretratatamiento

CUESTIONARIO DE VARIABLES RESULTADOS
DEPENDIENTES DEL MALTRATO

Frecuencia del maltrato 3 dias/mes
Duracién de los episodios de maltrato 50 minutos

Indicador subjetivo del paciente (0-24) 24
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En la tabla 1 figuran los resultados obtenidos por el paciente en las varia-
bles de maltrato en la evaluacién pretratamiento. Los resultados reflejan la
presencia de un nivel elevado de episodios de maltrato (3 dias al mes), con
una alta duracién de los mismos (50 minutos). Asimismo la percepcion sub-
jetiva del paciente sobre la gravedad de los episodios violentos es también
alta (Indicador subjetivo del paciente: 24).

En lo que se refiere a las variables psicopatologicas (tabla 2), la evalua-
cién pretratamiento indica [a presencia de un nivel elevado de psicopatologia
general (GST: 81). En concreto, el paciente presenta un nivel muy elevado de
ansiedad y de sintomas depresivos, asi como de ira. Todo ello produce un
grado alto de inadaptacion a la vida cotidiana que se refleja, especialmente,
en su relacion de pareja.

Tabla 2.- Resultados de 12 evaluacion de las variables psicopatologicas en el
pretratamiento

CUESTIONARIOS Y ESCALAS PUNTUACION
OBTENIDA
SCL-90-R (GS]) 81
Inventario dc Ira (STAXI-E) (Rango: 0-40) 31
Inventario dc tra (STAXI-R) (Rango. 0-40) 40
Inventario de Ansiedad (STA/-E) (Rango.: 0-60) 53
Inventario de Ansiedad (STAI-Rasgo) (Rango: 0-60) 48
[nventario dc Depresion (BD!) (Rango. 0-63) 49
Escala d¢ Autoestima (Rango. 10-40) 25
Escala de Inadaptacién (Rango: 0-30) 28
Test de Ajuste Marital (Rango: 0-145) 65
Escala de Expectativas dec Cambio (Rango. 1-6) 6

En este caso no fue necesario realizar una sesion de confrontacion con los
dos miembros de la pareja -sesion habitual en la evaluacion de los
mattratadores, en la que se‘contrastan los datos aportados por el paciente con
Jos hechos referidos por la mujer-, debido a que la informacién proporciona-
da por el paciente concidia en los aspectos fundamentales con la que la mu-
Jer le habia dado a su terapeuta.
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Las siguientes evaluaciones tuvieron lugar en la fase inmediatamente pos-
terior a la intervencién clinica y en los diversos seguimientos (1, 3,6, 12y 18
meses). No obstante, se mantuvieron contactos esporadicos adicionales con
el paciente para evitar posibles reincidencias.

Todos los cuestionarios se han aplicado en todos los momentos de evalua-
cidn, a excepcién del Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre la
Mujer y sobre el Uso de la Violencia y del SCL-90-R, que, al tratarse de
unas pruebas mas generales e inespecificas, se han aplicado sélo en la eva-
luacion pretratamiento.

b) Hipétesis explicativa y motivacion para el tratamiento

Una vez llevada a cabo la evaluacion, se le ofrecid al paciente una infor-
macion clara y detallada sobre el origen de los sintomas presentados, asi
como sobre las posibilidades de intervencion.

Se le explicé que todas las personas manifiestan conductas de ira en mo-
mentos determinados. Sin embargo, en su caso, al ser estos accesos de ira
muy intensos, era incapaz de controlarlos y de encauzarlos de una forma
apropiada. De este modo, se producian los episodios de descontro] violento
por motivos triviales hacia los sujetos vulnerables (su mujer en concreto), a
la que percibia indefensa y mas débil que él.

Por otra parte, el tipo de educacion que habia recibido ejercia, sin duda,
una gran influencia en su modo de comportarse. Asi, mediante un proceso de
modelado, habia aprendido a utilizar la violencia como una forma «adecua-
day de actuacién ante las frustraciones. Ademas, las 1deas distorsionadas res-
pecto a los roles sexuales, junto con las contrariedades laborales y el efecto
desinhibitorio del consumo excesivo de alcohol, ofrecian un caldo de cultivo
para que se produjese la violencia.

Desde otra perspectiva, el paciente consideraba los episodios de violencia
como un problema de pareja. Se le insistié en que se trataba de dos temas
distintos y en que era inadecuado analizar la violencia familiar como un gra-
do mayor de desestructuracion en una relacion conyugal. Todas las parejas
pueden tener problemas y necesitar ayuda. Sin embargo, las conductas vio-
lentas son reflejo de un problema personal de control de impulsos, que re-
quiere un tratamiento individual.

El paciente era una persona mas bien violenta en todas las facetas de su
viday sin habilidades interpersonales. La insistencia del terapeuta en que no
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se trataba de una mala persona, sino de una persona inhabil para controlarse
ante determinadas situaciones, y en que las habilidades requeridas se pueden
aprender en un periodo de tiempo no muy largo, constituyd una estrategia
motivacional importante.

Se le explico al paciente el plan de tratamiento y la duracion aproximada
del mismo, asi como las lineas generales de intervencion. En concreto, se
seleccionaron los siguientes objetivos terapéuticos: a) eliminar por completo
los episodios de violencia fisica y psicoldgica; y b) en caso de conseguir el
primer objetivo, dotar al paciente de las habilidades adecuadas para el nor-
mal desarrollo de su relacidn de pareja.

¢) Tratamiento

Como se ha sugerido en estudios recientes (cfr. Corsi, 1995), la modali-
dad terapéutica utilizada consiste en un programa amplio de.intervencion,
que incluye técnicas muy variadas y heterogéneas. En [a tabla 3 aparece un
resumen de los principales aspectos psicopatolégicos tratados en el progra-
ma de intervencidn y de las técnicas terapéuticas utilizadas para cada uno de
ellos. El lector puede encontrar el protocolo: completo de tratamiento en
Echeburiia y Fernandez-Montalvo (1998).

El programa terapéutico, que es gratuito para el paciente, consto de 16
sesiones (11 en un formato individual y 5 de pareja) de una hora de duracién
y con una periodicidad semanal. A su vez, la mujer del paciente era tratada
simultaneamente por una psicologa clinica del Servicio de Violencia Fami-
liar. Las sesiones de pareja se programan en la tltima fase del tratamiento,’
cuando el paciente ha experimentado una mejoria en el control de los impul-
sos. El formato de pareja parece el mas adecuado para la consecucion de
ciertos objetivos, como el entrenamiento en habilidades de comunicacién y
de solucién de problemas.

La primera sesiéon de tratamiento tuvo como objetivo conseguir que el
paciente asumiera la responsabilidad exclusivamente propia en los episodios
de violencia. De este modo, se reevaluaron {as principales conductas violen-
tas ocurridas con su pareja y se le explicd el ciclo de la violencia y el proceso
de escalada de la ira.

En concreto, el paciente comprendio la importancia de detectar las sefia-
les iniciales de ira (sensacion de calor, cefio fruncido, pufios cerrados, tono
de voz alto con inflexiones bruscas, etc.) en una fase temprana, cuando toda-
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via se puede controlar la transicion a una conducta violenta, y se comprome-

ti6 a practicarlo en casa.

Por otra parte, en la reevaluacion de las situaciones violentas, el paciente
se percatd de la ausencia de respuestas de afrontamiento adecuadas para la
resolucién de los conflictos, asi como de habilidades para el control de los

impulsos violentos. -

Tabla 3.- Resumen del protocolo de tratamiento

Aspectos psicopatologicos

Técnicas terapéuticas

Ita descontrolada

Explicacién dei ciclo de la violencia y
de) proceso de escalada de la ira.

Suspensién temporal.
Distraccion cognitiva.

Entrenammento en autoinstrucciones.

Ansiedad/cstrés

Relajacion.

Celos patolégicos

Reestructuracién cognitiva.

Saciacion.

Consumo abusivo de alcohol

Programa dc bebida controlada.

Déficits de asertividad y dc¢
comunicacion

Entrenamicnto en asertividad y
habitidades dc comunicacion.

Déficits en la resolucion de problemas

Entrenamicento ¢n solucion de problemas.

Idcas distorsionadas sobre los roles
scxuales y sobre la violencia como forma
de sohucion de problemas

Educacion sobre la igualdad de los
SCXDS.

Reestructuracion cognitiva.

Déficits en autoestima

Recevaluacion cognitiva.

Déficits en las relaciones sexuales

Educacion sobre la sexualidad ¢n la
parcia.
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Tabla 4.- Fases cn 1a aplicacién de |2 suspension temporal

Identificacion de los indicios de ira. Cuando sc advicrten los primcros signos de
irritacion (con un grado de 2 a 3 ¢n la intensidad subjetiva de laira), se lleva a cabo
la suspensién temporal. En algunos casos ¢l pacicente ya la habra practicado por si
mismo, pero to habra hecho cuando ya sc ha desencadenado la violencia. Por ello,
s necesario aplicar esta técnica cuando sc csta en las primceras fases de la escalada
de la tra.

Aviso a la victima. El sujeto debe llegar a un acuerdo con la pareja sobre una seial
que indique Ja puesta en marcha de Ja suspensién temporal. Esta scfial puede scr
fisica (hacer un gesto predeterminado con la mano) o verbal, como, por ejemplo,
decir: «liempo-fueray, acompanado de algin comentario: «Me siento mal...; me
marcho fuera porque he perdido el control y quiero tranquilizarme». No podra
anadir ninguna expresion inculpatoria hacia la pareja del tipo: « Tiempo-fuera, es-
tds enfureciéndomen o «estas haciéndome perder el control». Esta clase de afirma-
ciones conducirian a ura postura defensiva y a una escalada, mas que a {a serenidad
esperada y a la seguridad de la separacion ternporal.

Alejamiento fisico y psicoldgico de la situacién. Cuando sienta que comienzan
las primeras fases de la ira y haga la sefial de la suspensién temporal, debera dejar
el hogar durante una hora (ni mas ni menos) y decir adonde va a acudir. Durante
este tiempo PUEDE HACER zlguna actividad fisica que le ayude a reducir la
tension en su cuerpo. Se trata de alejarse fisicamente y de enfriar los pensamientos
calientes. Darse una larga caminata, relacionarsc con un amigo o salir a correr son
algunos de los métodos adecuados.

NO debe pensar en la situacidn que le ha hecho enfurecerse. Cuanto mds piense en
lo injusto y detestable de lo que le ha ocurrido, mas irritado se sentird. Tampoco
debe tomar decisioncs en esas circunstancias respecto a la situacidn ocurrida: aban-
donar el hogar, divorciarse, darle un escarmicnto a su mujer, etc. La ira ¢s una mala
conscjera para tomar decisiones acertadas. Conviene, por cllo, posponer cualquicr
decision a una situacion de tranquitidad posterior.

No debe beber ni utilizar drogas mientras esta alcjado, asi como tampoco conducir.
LLos conductores cnfadados son un auténtico pcligro para si mismos y para los
demas.

Regreso. Cuando regrese debe avisar que ha llegado. Esto ayudard a gencrar con-
fianza en la relacion. El aviso de Hegada implica una voluntad por ambas partcs
para reanudar la comunicacion. El paciente debe comprobar si csta preparado para
hablar sobre la cuestion. Si no lo estd, debe fijar un tiempo especifico en el que
estard listo para hacerlo. Hablar dc lo'que le hizo sentirse irritado ayudara a ambos
a reducir la posibilidad dc la escalada de la ira en ¢l futuro.
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Como tarea propuesta para casa, el paciente, cada vez que estuviera irrita-
do, debia tomar nota de las sefales fisiolégicas advertidas, asi como de la -
intensidad de Ja ira, en el Autorregistro de Ira (Echeburia y Fernandez-
Montalvo, 1998).

En la segunda sesion se comenzo con la revision de la tarea encomenda-
da. El paciente habja anotado dos situaciones en el autorregistro. La primera
habia ocurrido el sabado. Era tarde y el paciente queria dar una vuelta y to-
mar un café. Su mujer estaba cansada y no le apetecia salir. El paciente co-
menzo6 a notar una sensacién de calor y a ponerse nervioso: estas sefiales
recordaban el inicio de los episodios anteriores de descontrol.

La segunda situacidn ocurrid al dia siguiente y se produjo al recordar lo
ocurrido el dia anterior. El paciente comenzo a tener pensamientos suscitadores
de tension (por ejemplo: «nunca me hace caso», «siempre hace lo que ella
quierey)y opto por salir de casa para evitar discusiones.

Se reforzo al paciente por el cumplimiento de las tareas y se le explico la
técnica de la suspension temporal (tiempo-fuera), para que recurriera a ella
cuando sintiera las sefiales iniciales de ira. En la tabla 4 figuran las fases en
la aplicacién de esta técnica.

Tabla 5.- Estrategias de distraccién cognitiva

* Concentrarse en lo que esta pasando alrededor. Por ¢jemplo, adivinar [a re-
gidn de origen dc las personas con las que uno se encuentra en la calle, fijarse en las
matriculas de los coches, ctc.

* Practicar alguna actividad mental. Por ¢jemplo, contar despacio de | a 20 de
atrds adclante ¢ hacer una determinada tabta de multipltcacién, canturrear una can-
cidn, resolver un crucigrama, etc.

* Nacer ejercicio fisico. Por cjemplo, pascar, hacer arreglos cn casa, correr, ir al
montc, ctc. Mantenerse fisicamente ocupado le ayuda a uno a distraerse de sus
pensamicntos.

* Llevar a cabo respiraciones lentas y profundas. Los pasos pucden ser los
siguientes: retener |a respiracion, sin hacer inhalaciones profundas, y contar hasta
10: al Ylegar a 10, espirar y decirse a si mismo dc una forma suave la palabra «tran-
quilo»; inspirar y espirar cn ciclos de 6 scgundos (tres para la inspiracion vy tres
para la cspiracion), diciéndosc la patabra «tranquilo» cada vez que se espira.
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Tabla 6.- Ejemplo de autoinstruecciones

Situacién emocional: «Estoy furioso, irritadoy.
Cadena de autoinstrucciones posibles

«;Por qué me siento asi? ;Qué cosas se me pasan por la cabeza?»

«lostar furioso no me conduce a nada positivo. Voy a peasar qué se me ocurre para
eliminar mi irritacions .

«n primer lugar, voy a esforzarme en respivar lenta y profundamente para tratar
de vranquilizarnies

«gJustifica realmente lo que ha hecho mi mujer para sepiirme asi?. No siempre
salen las cosas como a uno le gustaria»

«¢;Consigo niis objetivos reaccionando de este modo?»

«Me siento ahora mas tranguilo... voy a continuar respirando profundamente. Voy
a ponerme a pensar en algo agradables

«Realmente no merece la pena irritarse. Si ante un problema me irrito, tengo dos»
«Ahora que estoy mds tranquilo, voy a hablar con mi pareja y tratar de llegar a un
acuerdo con ella en lo que me preocupar

Tabla 7.- Estrategias de urgencia

* El paciente debe abandonar inmediatamente la situacién en la que se en-
cuentra, cs decir, llevar a cabo la suspension temporal sin demora y sin necesidad
de un acucerdo previo con la pareja. Solo asi se pucde evitar un ecrmpeoramiento de la
situacion. El sujeto, cuando esté fucra, debe seguir las instrucctones proporciona-
das en la explicacidn del formato habitual de la suspension temporal.

* El paciente NO debe regresar a casa hasta que se sienta mas calmado y no exista
peligro de otro estallido de violencia.

Con el objetivo de ayudar al paciente a no pensar en lo ocurrido y a tran-
quilizarse mientras realizaba la suspension temporal, se le ensefiaron técni-
cas de distraccion cognitiva (tabla 5) y, posteriormente, de autoinstrucciones
adecuadas para el control de la ira (tabla 6). Asimismo se le proporcio-
naron unas pautas de actuacién en caso de urgencia (cuando el sujeto se
encuentra con un nivel de ira superior a 7 y las estrategias anteriores han
fallado) (tabla 7).
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Las tareas para casa consistian en llevar a cabo la suspension temporal
cuando detectara las sefiales iniciales de ira y practicar la técnica de distrac-
cion cognitiva. Posteriormente, debia aplicar Jas autoinstrucciones y anotar
todo en el Autorregistro de Ira.

En la tercera sesion, el paciente relatd la inexistencia de accesos de ira
durante la semana, lo cual fue confirmado por la mujer. No habia sido nece-
sario, por e¢llo, utilizar la suspension temporal. Estaba contento porque la
relacion de pareja habia mejorado considerablemente. Se le reforzd al pa-
ciente por el cambio de su comportamiento, pero se le precisé que no podia
bajar la guardia y que los problemas de violencia aun no estaban resueltos.

Por ello, era necesario continuar sin demora con ¢l tratamiento. En esta
sesion se llevo a cabo un entrenamiento en respiraciones profundas y en rela-
jacidén muscular progresiva (con una duracion de 45 minutos), con el objetivo
de reducir la ansiedad del paciente y de constituir mas adelante una alternati-
va a la suspension temporal.

Como tareas para casa, el paciente debia proseguir con la técnica de sus-
pension temporal, distraccion cognitiva y autoinstrucciones y anotarlo todo
en ¢l Autorregistro de Ira. Por otra parte, debia llevar a cabo los ejercicios
de relajacién 2 veces al dia (antes de acostarse y en otro momento elegido por
el paciente) y sefialarlos en un Registro de Relajacion.

En la cuarta sesién se continud con el entrenamiento en relajacion (con
una duracién de 30 minutos). Durante esta semana todo habia ido bien, por lo
que tampoco habia necestitado recurrir a la suspension temporal. En lo que se
refiere a los ejercicios de relajacion, el paciente los hacia después de comer y
se quedaba dormido. Por ello, se le dieron instrucciones de hacerlos en otro
momento del dia, para que fuese consciente del proceso de relajacion. En
esta misma sesion se establecid un programa de bebida controlada, debido al
abuso de alcohol del paciente y a su mfluencia en los episodios violentos
(tabla 8).

Como tareas para casa, eran las mismas que en la sesion anterior, excepto
que, ademas, debija anotar el consumo diario de alcohol en el Registro de
Bebida.

En la quinta sesion se comenzo por el repaso de las tareas que se le ha-
bian mandado para casa. El paciente no habia sido capaz de controlar el con-
sumo de alcohol. Este hecho hace que la sesion resulte muy tensa: el paciente
se enfada mucho ante las observaciones del terapeuta. Ademas, se ponen de
manifiesto las creencias distorsionadas del sujeto (en concreto, las ideas
machistas) respecto a los roles sexuales.
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Tabla 8.- Instrucciones del programa de bebida controlada

* Beber como maximo 40 gramos de alcohol por dia. Una consumicién de vino o
cerveza, en las unidades de medida de un bar, contienc 10 gramos; una consumi-
cién de otra bebida alcohdlica (cofac, whisky, «gin-tonic», ete.), 20 gramos. Ano-
tar ¢l consumo cn ¢l registro correspondicnte.

* Beber como maximo 4 dias por semana.

* No beber nunca a solas ni cn compaiia de personas que abusan del alcohol.
Hacerlo cuando se lleva a cabo alguna otra actividad: charlar, comer, jugar a cartas,
estar con los amigos, etc.

* No beber nunca en ayunas ni con el estdmago vacio.

* Beber solamente cuando se encuentre de buen humor y nunca cuando esté enfa-
dado, preocupado o triste.

* Llevar a cabo actividades que sean incompatibles con el consumo de alcohol:
hacer ejercicio fisico, ir al monte, etc.

En la sesion se insiste en 1a necesidad de cumplir estrictamente el progra-
ma de bebida controlada como requisito fundamental para Ja consecucién de
los objetivos establecidos. Al adoptar el paciente una actitud orgullosa res-
pecto a su capacidad de controlar lo que se proponga, se le marca una tarea
especifica: controlar el consumo de alcohol durante las vacaciones de vera-
no.

Se aprovecha también esta sesion para comenzar la intervencidon cognitiva
sobre las distorsiones de corte machista del paciente. '

La sexta sesion tiene lugar después de las vacaciones de verano y se dedi-
ca a repasar lo ocurrido durante este tiempo. El pactente acude a consulta
muy contento porque han tenido una especie de segunda luna de miel. En
concreto, han estado mucho tiempo los dos solos y han realizado muchas
excursiones. Todo ello ha contribuido a que 1a relacién de pareja haya mejo-
rado considerablemente.

En lo que se refiere al consumo de alcohol, el paciente ha mantenido una
linea estable, sin pasarse de los limites permitidos. Se le refuerza mucho por
los progresos obtenidos, relacionando el control del alcohol con la mejoria
experimentada. Se trata de motivar al sujeto para la continuacion del progra-
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ma de bebida controlada. En esta sesion se retoma también el entrenamiento
en relajacion y se realiza el tercer ejercicio, con una duracidn de soélo 15
minutos.

La mujer del paciente, en una entrevista previa con su terapeuta, puso de
manifiesto estos mismos progresos.

Como tareas para casa, el paciente debe seguir con el entrenamiento en
relajacion 1 vez al dia (en cualquier momento elegido por él mismo) y apun-
tar los resultados en el Registro de Relajacion. Ademas, intentara afrontar
mediante esta técnica el inicio de la escalada de la ira. St no lo consigue,
proseguira con la técnica de la suspensién temporal y de la distraccion
cognitiva, en una primera fase, y con las autoinstrucciones, en una segunda.
Todo ello o anotaré en el Autorregistro de Ira. Asismismo, deberd indicar
el consumo diario de alcohol en el Registro de Bebida.

Debido a los progresos obtenidos, se concierta una sesién de pareja para
establecer un refuerzo compartido y también personalizado en el paciente
delante de su mujer.

La séptima sesién se realiza con ambos miembros de la pareja y se hace
un balance de los resultados conseguidos hasta el momento. En concreto, el
paciente no se ha vuelto a descontrolar con la violencia y se ha conseguido
mejorar significativamente la convivencia familiar. Se le refuerza mucho al
sujeto en presencia de su mujer, lo que hace que éste se sienta muy bien. Uno
y otra perciben los logros conseguidos y estan muy satisfechos.

Se les sugiere que cada uno diga lo que le gustaria cambiar del otro. En
este sentido se pone de manifiesto la dificultad del paciente en todos los
aspectos relacionados con las habilidades de comunicacién. En concreto, al
sujeto le cuesta sobremanera plantearle a su mujer los problemas que esta
atravesando en el trabajo, pero se esfuerza en hacerlo.

Durante la octava sesion el paciente se siente satisfecho de la relacién
con su pareja. Sin embargo, se ha producido un acontecimiento negativo. Su
hijo ha robado 15.000 pts. a una vecina, lo que ha disparado las sefiales ini-
ciales de 1a escalada de 1a ira en relacién con su hijo. Por ello, al identificarlas
adecuadamente y percatarse de que se iba a descontrolar, utilizo 1a técnica de
la suspension temporal. En este sentido, se le refuerza positivamente por su
accion, que fue una estrategia de urgencia para evitar pegar a su hijo. No
obstante, fue necesario corregir algunos aspectos, ya que, tras salir de casa,
no puso en marcha la distraccion cognitiva y las autoinstrucciones.
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En esta sesidn se terminé el entrenamiento en relajacién, que requirid un
tiempo de solo dos minutos y que le vino bien al paciente para tranquilizar el
estado de animo alterado.

Se aprovecho esta ocasidu del incidente con el hijo para enfocar la inter-
vencidén cognitiva dirigida a eliminar las ideas irracionales acerca del uso de
la violencia. Ademas, se insisti6 en la importancia de poseer una adecuadas
habilidades de comunicacidon como requisito basico para solucionar el pro-
blema. En concreto, se hizo especial hicapié en su tono de voz, que era exce-
sivamente elevado y aterrorizaba a su mujer e hijos. Se realizaron ensayos
conductuales durante la sesion para modularlo adecuadamente.

Como tarea para casa, el paciente debia hablar con su hijo de lo ocurrido
y de las razones de su enfado, asi como instarle a que asumiera la responsabi-
lidad del robo y estudiara la mejor forma de devolver el dinero. Ademas,
debia seguir con las mismas tareas que en la sesidn anterior.

En la novena sesion el paciente acude en un estado alto de ansiedad debi-
do a los problemas de pago en la empresa. Llevan 3 meses sin cobrar y estan
empezando a pasar dificultades serias para llegar a fin de mes. Han tenido
que solicitar un préstamo a pesar del sueldo de su mujer, que ha comenzado
a trabajar de nuevo como interina en un supermercado. Los dos estdn muy
nerviosos, pero quiza su mujer mas, debido a que es ella la encargada de
planificar la economia familiar.

La situacidn en la que se encuentra el pacierte es objeto de una revalori-
zacidn cognitiva. En esta ocasién la responsabilidad del problema es ajena a
él, ya que no se trata de un error suyo, puesto que es un buen trabajador. El
paciente percibe su propio estado de agitacidn y es consciente de que se trata
de una situacion de alto riesgo para la recaida. Por ello, se le recuerda la
necesidad de utilizar la relajacidn. Ademds, se aprovecha esta ocasion para
climinar las ideas irracionales en relacidn con los roles sexuales. Ahora mas
que nunca deben estar unidos su mujer y él y colaborar de igual a igual para
conseguir salir de los apuros econémicos.

Asimismo se le refuerza al paciente por el hecho de que no haya subido e}
tono de voz durante la ses1on. En este sentido, el sujeto pone de manifiesto
que Jo esta mtentando seriamente, pero que en alguna ocasion «se le escapa.

Por otra parte, ha hablado con su hijo en los términos expuestos en la
sesién anterior. Su hijo esta muy arrepentido por todo lo ocurrido y por pri-
mera vez han hablado los dos tranquilamente sobre lo sucedido. Se le hacen
ver al paciente las consecuencias posifivas de su nueva forma de actuar. No
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hay cambios respecto a las tareas para casa en relacion con las sesiones ante-
riores.

En la décima sesion se refuerza mucho al paciente por el esfuerzo que
estd haciendo para controlarse en una situacién econdmica precaria. Se insis-
te en la aplicacion de la relajacion.

El resto de la sesion se dedica a intervenir en la mejora de las relaciones
sexuales. El paciente tiene una necesidad sexual muy alta -una media de 10
relaciones sexuales a la semana. Su mujer, que antes no le daba importancia
a este tema debido a la urgencia de solucionar el maltrato, lo vive como un
auténtico calvario, no sélo por la alta frecuencia de las relaciones sexuales,
.sino por la indelicadeza del paciente en este tema. Como ejemplo, cuando la
mujer se ha negado a mantener relaciones sexuales, el sujeto ha tratado de
convencerla diciendo «si, total, sélo tienes que abrir las piernasy. El pacien-
te enfoca las relaciones sexuales de una forma mecanicista, sin ningin tipo
de demostracion afectiva.

Por ello, se realiza una intervencion educativa en la que se le proporciona
al paciente informacién sobre el comportamiento sexual humano, se estable-
ce una conexion entre la sexualidad y la afectividad y se le explican las dife-
rencias entre la respuesta sexual del hombre y de la mujer.

En esta sesion se ponen de manifiesto los problemas de comunicaciéon y
los niveles de vergiienza del paciente con su mujer en la demostracion de
afectos. Por ello, se decidid realizar al final del tratamiento una intervencion
de pareja, centrada en el aprendizaje de unas habilidades adecuadas de comu-
nicacion.

Como tarea propuesta para casa, el paciente, ademas de proseguir con las
tareas de las sesiones anteriores, debia poner en practica lo aprendido en esta
sesion para mejorar las relaciones afectivo-erodticas. Respecto a la practica
sexual, el paciente debia iniciar relaciones con su mujer en un marco de ter-
nura sélo si a ésta le apetecia tenerlas; en caso contrario, y sin reproches a su
pareja, podia recurrir a la masturbacion.

A partir de 1a undécima sesién, y a tenor de los progresos experimenta-
dos, la terapia se realiza conjuntamente con los dos miembros de la pareja.
En esta sesion se abordan problemas de pareja que estan estrechamente rela-
cionados con el estrés laboral del paciente. La mujer se queja de la falta de
comunicacion -y hasta del hermetismo- del paciente, que en las circunstan-
cias actuales no se dirige a ella para nada. £ lo reconoce y lo atribuye a la
desgana y a Ja preocupacion que siente ¢n estos momentos en relacion con el
trabajo.
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Se realiza una intervencion cognitiva en este sentido. Compartir con su
mujer lo que le ocurre y expresarle cOmo se siente, en lugar de fingir que no
pasa nada y encerrarse en si mismo, contribuye a buscar una solucién a los
problemas y a dar un mayor grado de cohesion a la pareja. Ahora mas que
nunca deben apoyarse mutuamente y compartir los problemas, precisamente
a través de la comunicacion.

El paciente logra percatarse de que su mujer también esta sufriendo. Al
final de la sesidn, los dos miembros de la pareja salen mas animados y tran-
quilos, con un compromiso explicito por parte del paciente de que se va a
esforzar al méaximo.

En la duodécima sesion el paciente sefiala que, después de la sesidn de
pareja anterior, la situacién tendio a la normalidad. Sin embargo, se ha pro-
ducido un incidente que les ha vuelto a enfrentar. Ayer estaban abrazados en
el sofa acariciandose y haciéndose bromas. Su mujer tenia que ir a trabajar y
e pidid un beso, a lo que €l replicé que pusiera «una boca mds sexy, pues
parecia un culo de pollo». En realidad, era una broma, pero resujté fuera de
contexto. Ella se enfadd y €l reacciond de forma exagerada. En concreto, le
dijo que él sabia que no Je gustaba y que no queria saber nada de ella. A partir
de entonces se han distanciado. El paciente no comprende la reaccién de su
mujer y piensa que quizas esté cansada de él y quiera separarse.

Se realiza una reevaluacion cognitiva con el objetivo de ajustar su pensa-
miento a la realidad. Se le recuerda que fue su mujer quien le dio una oportu-
mdad después de la situacién de maltrato y que fue ella quien buscd ayuda.
La mejoria experimentada por el paciente ha sido significativa y se ha produ-
cido rapidamente. Después de un cambio tan importante en su relacion, se le-
plantearon al paciente unos problemas laborales que no ha sabido afrontar.
Todo ello ha traido como consecuencia un retroceso y el temor de su mujer
de que las cosas vuelvan como al principlo.

Se le hace ver que fue él quien emipled una expresion inadecuada y que su
mujer la ha interpretado como un insulto, independientemente de que él no lo
hiciera con esa intencion.

Se concluye la sesion con un entrenanuento en técnicas de solucion de
problemas, con el objetivo de que el paciente pueda utilizarlas cuando resulte
necesario.

Como tareas especificas para casa, el paciente debe admitir el error cometi-
do y utilizar un lenguaje acorde a la sensibilidad de su mujer, asi como prac-
ticar la técnica de solucion de problemas en los contraticmpos cotidianos.
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Las tres sesiones siguientes (13"-15") estan dedicadas al entrenamiento en
asertividad y habilidades de comunicacion. Se les ensefa a ambos miembros
de la pareja los aspectos basicos para una adecuada comunicacion (expresar
las aspectos positivos del otro, realizar criticas de forma apropiada, estable-
cer un tiempo dedicado al didlogo, planificar el tiempo de ocio, etc.).

Sibien el entrenamiento en habilidades de comunicacidn tuvo resultados
muy posjtivos, fue necesario hacer frente a numerosas dificultades y corregir
innumerables aspectos de la comunicacion del paciente. Asi, por ejemplo, al
comienzo de la intervencion el paciente quiso hacer un comentario positivo a
su mujer en relacion con la comida («es la segunda o tercera comida mas
buena que haces desde que estamos casados»), que ella interpretd como un
reproche a su conducta como ama de casa en los 18 afios de matrimonio.

Por ultimo, la décimosexta sesién, hecha en un formato individual, tuvo
como objetivo prevenir la recaida en la conducta de maltrato. Para ello, se le
proporciond informacién al paciente sobre los principales factores de alto
riesgo para la recaida: abuso de aicohol, frustraciones laborales, falta de ex-
presion de afectos, etc. Se insisti6 en las posibilidades de autocontrol, tal y
como habia demostrado a lo largo del tratamiento, y en su propia responsabt-
lidad para evitar larecaida y utilizar las estrategias de afrontamiento aprendi-
das. Se le refuerza mucho por los progresos realizados, el terapeuta se pone a
su disposicion si surge cualquier contratiempo y se establecen los periodos
de seguimiento.

Como tareas, se l¢ insiste en la conveniencia de la practica regular de las
estrategias de afrontamiento aprendidas para el control de la escalada de la
ira: larelajacion, la solucion de problemas, las habilidades de comunicacion,
etc. Si no lo consigue, debe proseguir con la suspension temporal y con la
distraccion cognitiva, en una primera fase. y con las autcinstrucciones, en la
segunda.

RESULTADOS

El cambio werapéutico se valord mediante la aplicacion de mediciones
repetidas de los instrumentos de evaluacion utilizados en el pretratamiento.
Todas estas pruebas han mostrado su sensibilidad al cambio terapéutico en
diversos estudios (¢fr. Echeburia y Fernindez-Montalvo, 1997). Asimismo,
se tuvo en cuenta la valoracidn que la mujer del paciente realizd sobre su
marido ¢n cada momento dc evaluacidn. Los resultados obtenidos con los



1

>,
<

¢

J. Fernand.

606

-Montalvo y E. Echebu

ﬁ
611 4| 00l 68 a6 6 €9 [P sy
| 0 0 ¢ £ ¢ 8¢ uolarydepuir]
Oy 8y 43 [43 O¢ 0¢ ST BLLISI0IN Y
! 0 0 9 6 S oF Jad
¢ 0 0 b I 9l £s Jvis
0l 0l al 01 0l ¢ I RNANMA
0 0 0 0 0 () re Auaded (ap oanalgRy 1epedj _,_
0 0 0 0 0 0 0S ojef){eLl Ip sotposida so| 3p uosdLin(]
0 0 0 0 0 [t} L 0)211{PLU {OP BIDUINIAL |

SHASHIN 81 SASIN 7t SASAN Y9 SASHINE SAW | .1S0d Judd SVIVOSA A
SO V¥NOILSIND

UOIDEN[EAD I SOJUILLIOW SDYUILIJIP SO UI BPIPIUL 3P SOJUIWNIISUL SO] WO SOPIUIJQO SOPEINSIY -'6 B[QR ],




607

spa180j01pdooisd £ o3pa3pw ap S3qDIIDA SD] Ip UOIINJOAT -] DANSI]

ojuqjeus jep BpUENVS1

SGSOU gl 3OFBLLZ] SOTAW § SOSQW E SO | wod ad
— " “ " _ —0

Fre

A
<
elRwWet/ee|Q

{/n caso clinico de un maltratador




608

sp0150j0indoisd £ 0ipa3jpu ap $2]qiDA SD] Ip UPIINJOAT '] PANSLY

J. Fernandez-Montalvo v E. Echeburia

F-IXV1S

So%0W gl $PESBUIZ| S6SBW g Sesell g

foul |

1804

Fob
x4}
B
-8l
res

&4
e

b8z
e

d




609

rBw asnly
SoSoU g} 3OSOUI 2| seseulp sosew g sew | 1804 ‘8id
.. 1 1 4 L ! 1 1 .\Om
59
oL
FGL

Un caso clinico de un maltratador

sva180j03pdooisd £ o1pajpwi 3p S31QUIIDA SD] 3p UOIIN]OAH -'] DINSI]




610 J. Fernandez-Montalvo v E. Echeburia

diferentes instrumentos cn el postratamiento y en los controles de seguimien-
to figuran en la tabla 9 y en la figura 1.

Los resultados indican la existencia de una mejoria significativa tanto en
los factores de maltrato como en las medidas psicopatoldgicas. Sin embargo,
el cambio es desigual en las difcrentes variables. Asi, los episodios de mal-
frato cesan rapidamente tras el inicio de la intervencidn terapéutica, y esta
mejoria se mantiene a lo largo del periodo de seguimiento.

Sin embargo, en las variables psicopatoldgicas el cambio se produce de
forma mas lenta, pero gradual. Al concluir el tratamiento se observan dife-
rencias respecto a Ja evaluacion pretratamiento, pero esta mejoria aumenta
de forma paulatina en los controles de seguimiento.

Desde una perspectiva mas cualitativa, se han producido algunos
enfrentamientos aislados entre los miembros de {a pareja durante los segui-
mientos. Estos episodios, que no han llegado a constituir propiamente una
situacion de maltrato, han consistido en discusiones del paciente con su mu-
jer en relacién con problemas externos a la pareja (situacién laboral critica,
dificultades econémicas, conflictos con los hijos, etc.), en los que el sujeto no
supo utilizar las estrategias de afrontamiento aprendidas en la terapia. Por
ello, tal como se especifica en el apartado correspondiente a la evaluacién, se
llevaron a cabo controles esporédicos, intercalados en los periodos de segui-
miento, que actuaban 2 modo de recordatorio de las habilidades aprendidas
en la consulta.

Asi, por ejemplo, en el seguimiento de los 6 meses, segun el relato de la
mujer del paciente a su terapeuta, el paciente rompid la manilla de una puerta
en el acaloramiento de una discusion. Por ello, fue necesaria una interven-
cion terapéutica adicional de dos sesiones para abordar este hecho y recordar
lo aprendido en consulta.

En los seguimientos posteriores, que se prolongaron hasta 18 meses des-
pués de la intervencion terapéutica, no hubo ningin problema. Tanto el pa-
cientec como su mujer estaban satisfechos con los progresos conseguidos.

CONCLUSIONES

La intervencion con los maltratadores €s un asunto muy complejo y no
cxento de controversias. Son multiples los sistemas implicados en la toma de
decisiones para acabar con el ciclo de la violencia en el hogar. En ¢ste senti-
do, y desde la perspectiva de la psicologia clinica, resulta conveniente contar
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con programas amplios de intervencion, que abarquen las principales dreas
deficitarias en este tipo de casos. Por ello, los autores de este articulo han
claborado un programa de tratamiento de 15 sesiones (Echeburia y Fernandez-
Montalvo, 1998), que consta de médulos independientes y que se aplican
total o parcialmente en funcion de las necesidades especificas de cada caso.
Se trata, en definitiva, de ofrecer al clinico un amplio abanico de instrumen-
tos terapéuticos con los que afrontar las situaciones concretas mas habitua-
les. Asi. por ejemplo, en este caso no aparecian problemas relacionados con
los celos ni con la autoestima, por lo que no se han aplicado los modulos
dedicados a estos aspectos.

En este articulo se expone un caso de un hombre violento y sin habilida-
des interpersonales que maltrata fisica y psicologicamente a su mujer. Se
trata de un paciente que responde al perfil tipico de los maltratadores que
acuden al Programa de Violencia Familiar que la Diputacién Foral de Vizca-
ya tiene en Bilbao.

A diferencia de otros programas (p.e., Corsi, [995), el tratamiento presen-
tado es individual, pero en la fase final de la terapia se ha realizado una
intervencion de pareja, con el objetivo de facilitar el aprendizaje de unas
adecuadas habilidades de comunicacién y de solucidon de problemas. Sin em-
bargo, la terapia de pareja no es la intervencion genuina en los casos de vio-
lencia famuliar. De hecho, el protocolo de tratamiento basico se aplica en una
modalidad individual. La incorporacién final de las sesiones de pareja re-
quiere que el maltratador haya adquirido una plena conciencia de su proble-
ma, que hayan cesado por completo los episodios de malos tratos y que el
desarrollo del tratamiento haya sido positivo. Si no se dan estos requisitos, se
puede caer en el error de conceptualizar los malos tratos conio un mero pro-
blema de pareja, con el reparto de responsabilidades que ello suporne.

Los resultados obtenidos en este caso muestran la utilidad de estos pro-
gramas en el tratamiento de los hombres violentos en el hogar. A pesar de
que las tasas de rechazos y abandonos en Jos estudios de tratamiento son muy
altas (c¢fr. Echeburia y Fernandez-Montalvo, 1997; Edleson y Syers, 1990;
Faulkner et al., 1992; Gondolf, 1997), este tipo de intervencidn resulta un
instrumento util en aquellos casos en los que el agresor se percata del alcance
de su problema y se compromete terapéuticamente con el cambio de conduc-
ta (Corsi, 1995; Madina, 1994).

En este caso se han conseguido eliminar las conductas de maltrato de una
forma muy ripida y mantener estos cambios en un seguimiento targo (1.5
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anos). Sin embargo, en lo que se refiere a las variables psicopatologicas, la
evolucién ha sido mucho mas lenta. Este hecho puede ser debido a que un
programa de tratamiento breve puede conseguir la eliminacién del maltrato,
pero no asi los cambios en las variables psicopatolégicas, que pueden reque-
riT un programa mas largo y mas especifico. Pero aun asi, los resultados en
las medidas psicopatoldgicas asociadas al maltrato han resultado positivos
en los diferentes controles de seguimiento.

Queda por averiguar el grado de generalizacién de los resultados obteni-
dos en este caso a otros hombres violentos en el hogar. En concreto, el grado
de motivacién de los pacientes, el nivel de implicacién de la pareja en la
terapia, el cumplimiento de las tareas programadas, la presencia de otros fac-
tores clinicos asociados (por ejemplo, los celos patologicos) y el mantemi-
miento a largo plazo de los resultados obtenidos, asi como el futuro mismo
de larelacién de pareja, son algunas de las variables que requieren un estudio
cuidadoso para una planificacion méas efectiva de los programas de trata-
miento propuestos.
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