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EL TRAUMA DE MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE
PAREJA”

EFFECTIVENESS OF COGNITIVE-BEHAVIORAL TREATMENT FOCUSED ON THE
TRAUMA OF VICTIMS OF INTIMATE PARTNER VIOLENCE (IPV)
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Resumen

Se evalud la efectividad de un tratamiento psicolégico centrado en el trauma de mujeres victimas de violencia de pareja (VP). Las par-
ticipantes fueron 73, con diagnéstico de TEPT (Trastorno de estrés postraumatico). El disefio fue pre-experimental, los instrumentos
utilizados fueron fiables para la poblacién colombiana para medir el trauma (TEPT, depresion, ansiedad, autoestima e inadaptacién). El
estudio se dividi6 en tres fases: evaluacién (caracteristicas del trauma y sus consecuencias), tratamiento (breve en ocho sesiones, grupal,
protocolizado en componentes: psicoeducacién, activacién, terapia cognitiva y exposicion) y seguimientos a uno, tres y seis meses. Los
resultados sefialan que la VP es crénica, ciclica y suelen concurrir las tres formas de violencia. Las mujeres son victimas y algunas mal-
tratadoras (usan violencia fisica y verbal). También se demostré que la mayoria de las victimas (74%) ha sufrido trauma complejo. Para
demostrar la efectividad terapéutica se utiliz6 el estadistico g de Hedges que senala grandes tamafios del efecto en cada variable dependiente:
TEPT (1.98), reexperimentacion (2.07), evitacién (1.55), hiperactivacién (1.49), ansiedad (1.33), depresion (1.07), autoestima (1.58),
inadaptacién (1.24) y cogniciones postraumiticas (1.17). Respecto a la significancia clinica, la mayoria de mujeres mejoré la sintoma-
tologia después del tratamiento, de forma rdpida en reexperimentacion, ansiedad, depresién, autoestima e inadaptacién y demorada en
evitacién, hiperactivacion y las cogniciones postraumaticas. Los resultados del tratamiento se mantienen durante los seguimientos a nivel
clinico y estadistico. Finalmente, se discuten los alcances del estudio y se plantean algunas recomendaciones para utilizar la guia de trata-
miento en otras muestras.

Palabras claves: violencia de pareja, tratamiento psicolégico, estrés postraumatico, depresion, ansiedad, autoestima, cogniciones postraumaticas,
inadaptacién.
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Abstract

The effectiveness of a cognitive-behavioral treatment focused on the trauma of female victims of intimate partner violence (IPV) was evalua-
ted. There were 73 participants diagnosed with PTSD (Post-Traumatic Stress Syndrome). The design was pre-experimental, the instruments
valid for the Colombian population to measure trauma (PTSD, depression, anxiety, self-esteem and maladjustment). The study was divided
into three phases: evaluation (characteristics and consequences of the trauma), treatment (brief in eight sessions, group therapy, protocolized
in components: psychoeducation, hyper-arousal, cognitive therapy and exposure). Follow-up was performed at one, three, and six months.
The results indicate that IP Vis chronic, cyclical with three forms of violence tending to occur. The women are victims and several are abusers
(they use physical and verbal violence). It was also demonstrated that the majority of victims (74%) suffered complex trauma. In order to de-
monstrate the therapeutic effectiveness, the Hedges’ g statistic was used, pointing out large sizes of the effect in each dependent variable: PTSD
(1.98), reexperiencing (2.07), avoidance (1.55) hyper-arousal (1.49), anxiety (1.33), depression (1.07), self-esteem (1.58), maladjustment
(1.24) and post-traumatic cognitions (1.17). With respect to clinical significance, the majority of women improved symptomatology after
treatment, quickly in reexperiencing, anxiety, depression, self-esteem and maladjustment, and on a delayed basis in avoidance, hyper-arousal
and post-traumatic cognitions. The results of the treatment were maintained during follow-ups on the clinical and statistical level. Finally, the
scopes of the study are discussed and several recommendations posed for using the treatment guide in other samples.

Keywords: intimate partner violence, psychological trauma, post-traumatic stress, depression, anxiety, self-esteem, post-traumatic cognitions,

maladjustment.

Introduccién

La violencia de pareja (VP), es un problema re-
conocido y presente en las agendas de las organizacio-
nes internacionales en lo referente a derechos humanos,
sanidad publica, paz, seguridad, y desarrollo en general
(Lary y Garcfa-Moreno, 2009). Asi mismo, el interés se
extiende a los cientificos sociales y de la salud, los en-
cargados de disefiar politicas publicas, los clinicos y los
defensores de las mujeres maltratadas (Ellsberg y Heise,
2005; Hamberger y Holtzworth-Munroe, 2009). Una
definicién clara de VP facilitard la toma de decisiones
en aspectos como politicas relevantes respecto a leyes,
programas y asignacion de recursos para la investigacion,
atencién y prevencion derivadas de la investigacién y ne-
cesidades de la poblacién (American Psychological Asso-
ciation [APA], 2006).

Las definiciones amplias son las més recomendadas
utilizadas a escala mundial porque gozan de cualidades de
generalizacién, globalidad y cobertura que son admitidas
y adoptadas por diferentes entidades y organismos inter-
nacionales encargados de la salud mental en el mundo y
que intervienen para combatir la violencia contra la mu-
jer (VCM) en sus diferentes dimensiones. Por ejemplo,
la definicién asumida por las Naciones Unidas respecto
a violencia doméstica esta mas cercana al concepto de VP
«aquella violencia que se produce en la pareja siempre y
cuando exista o haya existido un vinculo afectivo entre sus
miembros, sin importar el tipo de unién y la orientacién
sexual de sus miembros» (ONU, 1994).
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Afortunadamente, los avances permiten recono-
cer que hoy por hoy la VP no se basa exclusivamente en
el poder y el control masculino, y que no es un proble-
ma sélo de relaciones heterosexuales ni de parejas que
conviven (Johnson y Ferraro, 2000; Riggs, Caulfield y
Fair, 2009). En la actualidad la mujer empieza a to-
lerar menos la violencia y también a emplearla. Algu-
nos autores proponen que esa violencia ejercida por las
mujeres no s6lo es una forma de defensa (Woodin y
O’Leary, 2009). Asimismo, los grupos de defensa de
los derechos humanos y organizaciones que estudian te-
mas sobre hombres, denuncian la violencia que ejercen
algunas mujeres contra sus parejas y también que las
mujeres pueden ser tan violentas como los hombres. Es
mds, son capaces de lanzar objetos, amenazar y golpear
(Hirigoyen, 2005).

En un estudio de revisién histérica acerca de las
intervenciones sobre VP realizado por Barner y Carney
(2011) analizan el uso de la VP teniendo en cuenta el
género y la direccionalidad, confirman que desde hace
mas de 20 afios la violencia de la mujer hacia el hombre
también es reconocida como forma de VP

Se suele entender por VP el cimulo de diversas
conductas violentas de tipo psicoldgico, fisico y sexual,
siendo la primera la mas estudiada y antecesora a la vio-
lencia fisica (O’Leary y Woodin, 2009). También se re-
conoce que las tres formas de VP suelen concurrir y no
se presentan de forma aisladas, en especial en los casos
de VP crénica y severa (Labrador, Rincén, De Luis y Fer-
nandez-Velasco, 2004).
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Algunos investigadores han aportado datos en re-
lacién con la concurrencia entre violencia fisica y psi-
colbgica como, por ejemplo, Akar, Aksakal, Demirel,
Durukan y Ozhan (2010) quienes han destacado la im-
portancia del reconocimiento de la violencia sexual en
concurrencia con la violencia fisica dentro de la pareja.

Algunas caracteristicas de la VP que se destacan
por ser conductas recurrentes y habituales, se presentan
en forma de escalada (menor a mayor) y pasan por varios
ciclos: acumulacién, estallido y reconciliacién (Alonso,
2007; Arinero, 2006; Dutton y Golant, 1997; Echeburta
y Corral, 1998; Labrador y otros, 2004, Walker, 2009).

También la VP es crénica debido a diferentes man-
tenedores y por tratarse de violencia interpersonal impli-
ca una doble relacién con el maltratador, lo que algunos
autores han denominado «vinculo traumdtico» (Dutton
y Golant, 1997), relaciones ambivalentes de odio-amor
(Ferrer, Bosch y Riera, 2006). La VP es prolongada y
existe presencia de otras formas de violencia interperso-
nal, como por ejemplo, maltrato infantil, amenazas, aco-
so, abuso sexual, etc. (Kubany y Watson, 2002).

Asimismo, Caceres (2011) sefala que la violencia
suele ser compleja, esto es, la violencia tiende a com-
binar diferentes formas de violencia (fisica, psicolégica
y sexual) incluso muchas mujeres (51%) pueden sufrir
heridas fisicas en varias oportunidades y por diferentes
parejas (Kubany y otros, 2004).

Por otro lado, Ellbergy Heise (2005) recomiendan
a los investigadores y activistas interesados en el estudio
y defensa de las mujeres victimas de VB, que consideren
que las reacciones de las mujeres son variadas, pueden ir
desde no hacer nada, escapar, hasta reaccionar con vio-
lencia para defenderse o defender a sus hijos. También
pueden reaccionar abandonando la relacién, amenazar
con hacerlo o con la separacién definitiva. Se ha visto que
estas reacciones pueden aumentar la VP de parte del mal-
tratador por el miedo a quedarse sélo, el hecho de per-
der el control y poder dentro de la relacién (Campbell,
Webster, Koziol-McLain, Block y otros, 2003; Dutton y
Golant, 1997; Harding y Herweg-Larsen, 2009).

En otros casos algunas mujeres resuelven y afron-
tan el trauma con recursos personales y sociales, mien-
tras que otras reaccionan con dolor, amargura, resenti-
miento, desanimo o desilusién por su misma situacién

de vulnerabilidad (Echeburtia, 2004). Asimismo, para
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entender las reacciones y respuestas a la VP es impor-
tante tener en cuenta que las mujeres pueden interpretar
y procesar el acontecimiento de forma diferente (Foa,
Hembree y Rothbaum, 2007).

A las reacciones psicoldgicas que se derivan de los
eventos potencialmente traumaticos (EPT) se les cono-
cen como trauma, el cual tiene la capacidad de romper
el sentimiento de confianza que tiene la persona en cues-
tién sobre si misma, los demas y el mundo en general,
conllevando a que se desadapte del entorno con facilidad
(manifestaciones del trauma) (Echeburta, 2004).

La palabra «trauma» procede del griego antiguo
para referirse a un «dafo» o «herida». Al principio, se
utilizaba s6lo para referirse al dano fisico pero, poste-
riormente, evolucioné al dafio psicolégico (Ford y Cour-
tois, 2009). Los traumas fisicos y psicolégicos suelen
concurrir, especialmente, en casos de VP

En 2009, Courtois, Ford y Cloitre, sefialan que
las victimas pueden presentar desregulacién emocional
o deterioro en la modulacién de la activacién, atencién,
cognicién y conductas relacionales. Los sintomas mas co-
munes son ansiedad, tristeza, pérdida de autoestima, la-
bilidad emocional, inapetencia sexual, fatiga permanente
e insomnio (Amor, Echeburta, Corral, Sarasua y Zubi-
zarreta, 2001; Echeburta y Guerricaecheverria, 2006).

Por su parte, Echeburtia y Corral (1998), Kubany
y Watson (2002) y Labrador y otros (2004) proponen
que los sintomas psicolégicos mds significativos detec-
tados en victimas son: a) sensaciéon de amenaza incon-
trolable a la vida y a la seguridad personal (Harding y
Herweg-Larsen, 2009), b) aislamiento social y oculta-
cién de lo ocurrido (vergiienza social percibida) (Cross,
Copping y Campbell 2011), ¢) sentimientos de culpa por
las reacciones de la mujer para evitar la violencia (men-
tir, cubrir al maltratador, tener contactos sexuales a su
pesar, maltrato o no proteccién adecuada de los hijos,
etc.) Estos sentimientos pueden deberse a su modo de
reaccionar ante la violencia o por su propia forma de ser
(verse poco atractiva, provocadora de la violencia, etc.) y
d) depresion y sentimientos de baja autoestima (Golging,
1999; Echeburta y Redondo, 2010; Whiting, Simmons,
Havens, Smith y Oka, 2009).

Algunas reacciones pueden llegar a precipitar sin-
tomatologia que a su vez conduzca a empeorar la situa-

cién de las mujeres, por ejemplo, Bargai, Ben-Shakhar
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y Shalev (2007) estudiaron la relacién entre la desespe-
ranza aprendida y como facilita la aparicién de sintomas
depresivos y TEPT. Ademas, las victimas de VP pueden
desarrollar otros problemas psicopatolégicos como tras-
tornos de ansiedad, trastornos disociativos, culpa, ver-
giienza, intentos de suicidio, trastornos de la alimenta-
cién y alcoholismo (Bargai y otros, 2007; Harlé, Allen
y Sanfey, 2010; Huang, Yang y Omaye, 2011; Kubany y
Ralston, 2008).

En relacién con la sintomatologia postraumatica,
las victimas tienden a revivir los acontecimientos con in-
tensidad, frecuencia y de forma involuntaria, tanto de dia
como de noche. Durante el dfa, en forma de recuerdos
y flashbacks o pensamientos intrusivos, y por la noche en
forma de pesadillas. Todo ello conlleva a una fatiga con-
tinua por el miedo que representa la reexperimentacién.

Asimismo, por el miedo que produce el evento,
por la amenaza que representa para la vida e integridad
de la persona o sus seres queridos, se presentan sintomas
de activacion fisiol6gica, hipervigilancia y estados de aler-
ta, que se intensifican cuando los eventos son frecuentes
y repetidos, como en el caso de la VP (Walker, 2009).

Sin embargo, no todas las mujeres desarrollan
TEPT, las victimas afectadas por trauma pueden suponer
el 19 o el 2% de la poblacién adulta. El desarrollo del
trauma dependera del tipo de suceso y de las caracteristi-
cas psicolégicas de la victima (Echeburta, 2004).

Weathers y Keane (2007) sefalan dentro de la de-
finicién asumida por la APA (DSM IV-TR, 2000) acerca
del TEPT la importancia del criterio A, no sélo por las
caracteristicas del evento (Al), sino también por las re-
acciones de las victimas (A2). Definir los estresores de
forma objetiva e independiente a las interpretaciones
personales resulta dificil.

Por un lado, respecto al criterio Al, algunas va-
riables que pueden incrementar la magnitud del estresor
y la severidad del TEPT son: a) actos intencionales de
violencia, b) presencia de amenaza a la vida e integridad,
c) violencia fisica, d) exposicién a muerte, combates o
guerra, e) trauma por pérdida de amigos o seres queridos
de forma violenta, f) incapacidad de prediccién y control
del acontecimiento en cuestién y g) victimizacién sexual
(Briere, 2004; Briere y Scott, 2006)

Por otro lado, el criterio A2, senala que las res-

puestas y reacciones al evento pueden ser de intenso

miedo, indefensién u horror. La importancia de las
reacciones emocionales, cognitivas y conductuales de la
persona antes, durante y después del evento potencial-
mente traumitico trasciende las caracteristicas del acon-
tecimiento en si mismo (Tolin y Foa, 2008).

También se destaca que entre los dos criterios
Al y A2 existe un proceso cognitivo y de modulacién
emocional-afectivo que influye en cé6mo se procesa y re-
acciona ante la violencia o EPT que puede conducir a
un procesamiento inadecuado y por tanto al desarrollo
de trauma psicolégico (Feeny, Lory, y Foa, 2010; Foa,
Keane, Friedman y Cohen, 2009; Ford y Courtois, 2009;
Foa y otros, 2007).

Foa y otros (2009) proponen que al igual que su-
cede con otros trastornos psicopatolégicos, los pacien-
tes con TEPT suelen presentar, al menos, otro trastorno
mds. En efecto, los hallazgos epidemioldgicos en Estados
Unidos sefalan que el 80% de los pacientes con TEPT
de por vida también presentan depresion, asi como al-
gin otro trastorno de ansiedad o dependencia o abuso
de sustancias.

En el 2007, Bargai y otros encontraron en su estu-
dio con 101 mujeres victimas de VP que el 80% diagnos-
ticadas de TEPT presentaban comorbilidad en el Eje I,
de ese porcentaje el 35% con desorden depresivo mayor,
el 13% con desorden de dolor, 12% con fobia especitica
y el 10% con desorden dismérfico corporal. También se-
falan una baja comorbilidad de TEPT con abuso de sus-
tancias (7% durante toda la vida, y 1% en la actualidad).
Asimismo, Marshall, Schell y Milles (2010) sehalan que
todos los sintomas del TEPT tienen alta correlacién con
la angustia y la disforia, relacionados con estados ansiosos
y depresivos.

A nivel internacional los estudios sobre salud
mental de la poblacién general, han senalado algunas di-
ferencias entre hombres y mujeres como, por ejemplo,
los hombres tienen mayores problemas de consumo de
alcohol y drogas y problemas de conducta mientras las
mujeres internalizan mds los problemas y generan tras-
tornos relacionados con la ansiedad y el humor. Para el
caso colombiano, los datos de prevalencia de vida, sefia-
lan que los trastornos mas prevalentes en mujeres son la
depresion y la ansiedad, mientras que en el caso de los
hombres, es el consumo de sustancias (Ministerio de la

Proteccién Social y Fundacién FES social, 2005).
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A pesar que el TEPT es el principal trastorno rela-
cionado con el trauma psicolégico, se ha observado que
comparte sintomas con la ansiedad referidos especial-
mente a la hiperactivacién fisiolégica y cognitiva en rela-
cién con la rumiacién de pensamientos (Fenny y otros,
2010; Foa y otros, 2007). También la VP desencadena
ansiedad extrema que suele ser frecuente e impredecible,
conlleva a una respuesta de sobresalto y alerta permanen-
te (Walker, 2009).

Numerosos estudios han encontrado comorbili-
dad entre TEPT y depresién (Bargai y otros, 2007; Eche-
burta y otros, 1998; Golding, 1999; Harlé y otros, 2010;
Huang y otros, 2011; Najavits y otros, 2009). Se llega a
la conclusién que los acontecimientos que generan TEPT
tienen la capacidad de producir sintomas depresivos aso-
ciados al trauma (Briere, 2004). Los estudios indican
una estrecha relacién de la VP con la depresién como,
por ejemplo, el estudio de Echeburta y Corral (1998)
donde se constaté que existia un 64% de mujeres con
sintomatologia depresiva utilizando el inventario de Beck
y un 68% en la escala de Hamilton, afirman que no hay
diferencia en los datos cuando la violencia es fisica o psi-
coldgica. De igual forma, sefalan que entre la depresion
y el TEPT se presentan algunos sintomas comunes como
la culpa, desesperanza y vergiienza (Bargai y otros, 2007;
Echeburta, 2004).

Otras consecuencias de la VP son las cogniciones
postraumaticas y creencias erréneas que pueden generar
sentimientos de culpa y vergiienza que conlleven al ais-
lamiento, baja autoestima e inadaptacién en diferentes
dreas de la vida de las mujeres maltratadas (Courtois y
otros, 2009; Echeburtia, 2004; Kim, Thibodeau y Jorgen-
sen, 2011; Stark, 2007; Villavicencio y Sebastian, 1999).

Asimismo, la valoracién y evaluacién de las reac-
ciones y el trauma que desarrollan las mujeres derivadas
de la VP es importante para planear un tratamiento que
se ajuste a sus condiciones y recursos del contexto de la
victima.

Después de una evaluacién es importante formu-
lar un plan de tratamiento que se base en los avances
de los dltimos 30 afos de investigacién sobre el TEPT
que han aportado evidencia cientifica y empirica sobre la
efectividad de tratamiento del trauma, esto es el TEPT y
la sintomatologia concomitante que suele acompaiiarlo

(Céceres, 2011).
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En la actualidad, independientemente de la forma
de intervencién, los investigadores clinicos son cada vez
mds conscientes de que los objetivos del tratamiento de-
ben incluir no sélo la reduccién de la gravedad de los sin-
tomas del TEPT, sino también de los sintomas asociados
como, por ejemplo, depresién, ansiedad, ira, vergiienza
y culpa para mejorar la calidad de vida de la victima (Foa
y otros, 2009).

Existe la tendencia a centrar los tratamientos
en dreas u objetivos que los cientificos y clinicos creen
merecen mas atencién. Ejemplo de ellos son: la terapia
centrada en el trauma (TCT), terapia centrada en mo-
dulacién emocional (TCME), terapia centrada en la cog-
niciéon (TCC) y la terapia centrada en el sindrome de la
mujer maltratada (TCSMM) entre otras (Caceres, 2011).

En esta misma direccién, el tratamiento debe
basarse en un plan compartido sistematico que incluya
practicas en cuanto a tratamientos efectivos, y se organi-
ce en torno a una evaluacién cuidadosa y una secuencia
de intervenciones planificadas y organizadas jerarquica-
mente (Courtois y otros, 2009).

Ademds, llama la atencién el estudio de numerosas
formas de terapia cognitivo conductual (TCC) como tra-
tamiento del TEPT crénico en adultos en consecuencia
a una gama de acontecimientos traumaticos. No todos
ellos tienen el mismo soporte ni evidencia cientifica. Sin
embargo, la técnica de exposicién ha sido reconocida
como el tratamiento por excelencia para el tratamiento
de TEPT por su soporte empirico y porque reconoce la
relacién que existe entre los pensamientos, sentimien-
tos y la conducta, lo cual permite que los pacientes mo-
dulen sus sentimientos mediante la modificacién de sus
pensamientos y conductas (Jackson, Nissenson, Cloitre,
2009).

Las pruebas que respaldan la eficacia de la tera-
pia cognitivo conductual (TCC) administrada de for-
ma individual para tratar el TEPT en adultos son ahora
bastante convincente: existen numerosos estudios bien
controlados que retnen altos estindares metodolégicos,
en estos estudios, se ha implementado la terapia de ex-
posicién (TE) en diferentes formas en imaginacién o in
vivo usando diferentes estrategias, narrando, escribiendo,
escuchando una cinta grabada, etc. (Foa y otros, 2009).

Es mas, se ha comprobado que la combinacién de

terapias incluyendo en todos los casos TE, ha resultado
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eficaz para el tratamiento del TEPT. Se ha demostrado
evidencia similar en cuanto a la efectividad de progra-
mas Unicos y combinados. Algunos clinicos prefieren
llamarlos programas «unicomponentes» y «multicom-
ponentes»: los primeros se han utilizado para medir el
efecto de una sola terapia (TE o la terapia farmacolé-
gica); en los segundos, se combinan diferentes terapias
como, por ejemplo, TE+TC (Céceres, 2011).

Cabe destacar la efectividad terapéutica de la com-
binacién entre TE y TIE (terapia de exposicién en imagi-
nacién) similares resultados que la terapia farmacolégica
con paroxetina (una de las medicaciones recomendadas
por la Agencia Federal de Alimentos y Drogas de Esta-
dos Unidos, en sus siglas en inglés FDA). Sin embargo
se recomienda el uso de TCC mds que la terapia farma-
coldgica por los costes y consecuencias y porque la TCC
ademas de reducir la sintomatologia devuelve el control
y la eficacia a los pacientes dotindolos de habilidades de
afrontamiento, cosa que no logra la medicacién, llegando
a la conclusién que el tratamiento de primera linea para
el trauma psicolégico es la TCC (Friedman, Davidson, y
Stein, 2009a; Foa y otros, 2009).

Finalmente, Courtois y otros (2009) proponen
que cuando los objetivos del tratamiento estén relacio-
nados con el TEPT vy los hallazgos de la evaluacién, es
importante tener en cuenta una fase de estabilidad y se-
guridad fisica y psicolégica de la paciente, destinada a
reducir la gravedad de los sintomas del TEPT, ansiedad y
miedo. Asimismo, generar una respuesta adecuada ante
situaciones de estrés, procesar emociones y recuerdos
traumdticos, superar problemas comérbidos, mejorar la
autoestima y la confianza en si misma, en los demads y su

entorno que conlleven a una mejor adaptacién y calidad

de vida.

Objetivo
Evaluar la efectividad de un tratamiento psicolé-

gico centrado en el trauma de mujeres victimas de VP
Método

Diseno
El disefio es pre-experimental un solo grupo con
evaluacién pre, post tratamiento y seguimientos a uno,

tres y seis meses después de terminado el tratamiento.

Participantes

Las participantes del estudio fueron 73 mujeres
victimas de VB, que acudian a tres centros de recepcién y
atencién a victimas del departamento de Santander (dos
gubernamentales: Gobernacién de Santander y Alcaldia
de Bucaramanga y otra no gubernamental: Fundacion

Fomentar).

Instrumentos

Se utiliz6 la entrevista semi estructurada de Céce-
res, Labrador, Ardila y Pefia, (2009) en Caceres (2011),
la cual consta de 5 dreas especificas: Caracteristicas de
la victima, Caracteristicas del Maltratador, Descripcién
de la relacién de pareja, caracteristicas de la violencia y
aspectos juridicos. La escala de gravedad de sintomas del
Trastorno de estrés postraumatico TEPT (Echeburta,
Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997) que mide los
17 sintomas del TEPT, el punto de corte es 15 para el
diagnéstico y cada items se puntda (O=nada, 1=poco
«son negativos») (2=bastante y 3=mucho «son positi-
vos») se debe cumplir con los criterios de puntuar posi-
tivo en un sintoma en reexperimentacién, tres sintomas
en evitaciéon y dos en hiperactivacién para completar el
diagnéstico del TEPT. La fiabilidad para la muestra co-
lombiana es de 0.92 en la escala general del TEPT (re-
experimentacién 0.84, evitacién 0.81 e hiperactivacion
0.82) (Céceres, 2011).

Los dos auto-informes de Beck: ansiedad (BAI:
Beck Anxiety Inventory) versiéon espanola de Sanz y
Navarro (2003) y depresién y (BDI: Beck Depression
Inventory) versién espanola de Vizquez y Sanz (1997)
utilizados en el estudio de Céceres (2011) con muestra
colombiana con una confiabilidad de 0.90 para ansiedad
y 0.84 para depresién. Los puntos de corte recomenda-
dos para la sintomatologia de ansiedad y depresién son
de 18. Para medir la autoestima se utilizé el inventario de
Rosenberg (1965, versién espanola Echeburtia y Corral,
1998) con fiabilidad de 0.74 para muestra colombiana
(Caceres, 2011). El punto de corte es de 29 para consi-
derar alta o baja autoestima. En relacién con la inadap-
tacion se midié a través de la escala de inadaptacién de
Echeburta, Corral y Fernindez-Montalvo, (2000) con
una fiabilidad de 0.88 para muestra colombiana (Cace-
res, 2011). También se utiliz6 el inventario de cognicio-

nes postraumiticas (Foa, Ehler, Clark, Tolin y Orsillo,
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1999; traduccién de Rincén, 2001). La escala consta de
tres subescalas (cogniciones de si misma, cogniciones del
mundo y autopunicién) no tiene punto de corte y niveles
solo se utiliza como parametro comparativo (Labrador
y Rincén, 2002). Con un nivel alto de fiabilidad para la
muestra colombiana de 0.96 (C4ceres, 2011). Los ins-

trumentos son mostrados con amplitud en el estudio de

Caceres (2011).

Procedimiento

En la primera parte del estudio, se conformé la
red de terapeutas encargadas de la atencién psicoldgica
de las mujeres maltratadas por sus parejas o ex parejas
en Santander. Una vez conformada la red se realizé el
entrenamiento en el uso del protocolo de evaluacién y
la guia de tratamiento con el fin de garantizar la adhe-
rencia de los terapeutas al tratamiento se procedi6 a
utilizar la técnica del evaluador ciego, esto es, la per-
sona que evaluaba era diferente al terapeuta. Poste-
riormente, se realizaron dos sesiones de evaluacién en
donde se aplicé el protocolo de evaluacién para evaluar
el trauma psicoldgico de las mujeres victimas. Los cri-
terios de inclusién fueron determinante para organizar
los grupos de terapia: primero debfan cumplir con el
diagnéstico del TEPT, no tener problemas de consumo
de sustancias psicoactivas, ser alfabetas y no padecer de
trastornos psiquidtricos.

Cumplido con los criterios y el diagnéstico del
TEPT se procedié a organizar los grupos de terapia pre-
feriblemente de 4 a 6 mujeres por grupos y se organiza-
ron los terapeutas y coterapeutas, al igual el material que
se utiliz6 en cada una de las sesiones. Se utilizaron grupos
mixtos, de dos psic6logos: terapeuta y coterapeuta.

Para el tratamiento se utilizé la gufa de tratamien-
to psicoldgico disefiada y valida por Labrador y Rincén
(2002), por el grupo de investigacién de la Universidad
Complutense de Madrid (UCM) y en Colombia por Ca-
ceres (2011). El tratamiento fue grupal, con 8 sesiones
de terapia cada sesién de 100 minutos y las dos tltimas
sesiones de 120 minutos. Dividido en 4 componentes
(relajacién, prictica de actividades agradables, TC+TE
[terapia cognitiva y terapia de exposicién], entrenamien-
to asertivo y afrontamiento) durante todo el tratamien-
to se utiliza la técnica de psicoeducacién para explicar

claramente cada una de las sesiones y la importancia de
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intervenir en cada uno de los tres procesos: modulacién
emocional-afectiva, procesamiento emocional y adapta-
cién (Céceres, 2011).

Finalmente, se realizan los seguimientos de las
mujeres a uno, tres y seis meses. Para tal fin se utilizan
los mismos instrumentos excepto la entrevista y se utiliza
una entrevista para generalizacién del tratamiento y re-
caidas, elaborada en el estudio de Céceres (2011) con el
fin de observar la efectividad del tratamiento a mediano
plazo teniendo en cuenta qué técnicas son las més y las
menos utilizadas para la prevenir nuevos episodios y ver
la reincidencia en la VP

Cabe mencionar que a nivel estadistico se reali-
zaron los andlisis utilizando el SPSS 18, en la primera
parte se describe la muestra y posteriormente se realizan
los analisis de la efectividad del tratamiento teniendo en
cuenta las recomendaciones en relacién al uso del esta-
distico del tamafio del efecto g imparcial de Hedges de la
familia de d de Cohen, (Foa y otros, 2009).

Resultados

Caracteristicas de las victimas y la VP

Las caracteristicas que destacan de la muestra co-
rresponde a mujeres menores de 40 anos de edad, de
estratos socioculturales medios bajos, la mayoria trabajan
en sus hogares (46.6%) o en trabajos inestables y mal
remunerados. Las labores més frecuentes se ubican en el
sector de servicios como: vendedoras o en el servicio do-
méstico, en estas mismas condiciones socio-econémicas
se senala que un poco mas de la mitad de las mujeres
(56.2%) se perciben con independencia econémica. Asi-
mismo, la mayoria de mujeres (65,7%) conviven con el
maltratador ya sea que estdn casadas o son pareja de he-
cho, esto conlleva a que la mayorfa de mujeres se carac-
tericen por tener familia nuclear (43.8% padres e hijos)
y también otras que ya se han separados en familias in-
completas (23.3% madre-hijos) o recompuestas (23.3%
padrastro, madre e hijos 0 23.3% madre-hijos y familia
de la madre) solo un 5.5% son pareja sin hijos.

También se sefiala que la mayoria el 74% han su-
frido otro tipo de violencia, gran parte de las mujeres han
padecido maltrato infantil (54.8%) y una parte de ellas
han presenciado VP entre los padres (16.4%) y solo el
269% han sufrido solo VP
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En la misma direccién, se presenta las tres formas
de VB se destaca que la mayoria de mujeres (49.3%) han
sufrido las tres forma de violencia (psicoldgica, fisica y
sexual) al mismo tiempo, también se destaca el uso de la
violencia fisica y psicolégica a la vez (39.7%). En la vio-
lencia psicolégica lo mas frecuente son las humillaciones y
desprecio (61.6%) e intimidacién y amenazas (23.3%), de
la violencia fisica los golpes (30.1%), utilizando objetos o
armas (26%) y estrangulamiento (apretar el cuello) (10%).
Asimismo, la mayoria de mujeres (56.2%) sufren violencia
sexual, destaca las humillaciones sobre la capacidad sexual
(26%) y relaciones sexuales sin consentimiento (24.7%).

En relacién con las caracteristicas principales de
la VB se destaca que en el inicio de la violencia no hay
una tendencia clara, como por ejemplo, se puede iniciar
en principio de la convivencia o al llegar el primer hijo,
sin embargo si es poco usual que inicie en el periodo
del noviazgo. La VP es bastante frecuente, la mayoria de
mujeres seflalan una o varias veces por semana (73.4%),
incluso a diario (19.2%). También la mayoria ha sufrido
la violencia en los dltimos 6 meses, la mayoria de las mu-
jeres (68.5%) perciben la escalada de la violencia, esto
es, la VP va de menor a mayor. La mayoria de las mujeres
(87.7%) ha sufrido lesiones fisicas, en especial en la cara
y cabeza (45.2%).

La mayoria de mujeres (65.8%) ha tolerado la VP
por més de 10 afos. La VP tiende a amenazar la vida de la
mujer (79.5%), es violenta (94.5%), inesperada (87.7%)
y se vuelve a presentar en repetidas ocasiones (52.1%).
Aproximadamente el 19% de las mujeres habian sufrido
VP en relaciones anteriores.

Es mads, algunas razones que las mujeres senalan
para continuar por tanto tiempo en la relacién de pareja
son: por los hijos y afecto hacia el maltratador (32.9%),
por los hijos y por razones econémicas (21.8%), afecto al
maltratador (8.2%) al resto de mujeres no aplica porque
ya terminaron la relacién (31.5%). También es de sefialar
las atribuciones maés frecuentes de las mujeres acerca de
las causas de la VP como: la infidelidad (34.2%), consu-
mo de alcohol (31.5%) y los celos (11%).

Efectividad del tratamiento en la reduccion del
TEPT
Efectividad del tratamiento: pre y post tratamiento

en el TEPT: Todas las participantes cumplian con los
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criterios diagnésticos del TEPT global y en cada una los
tres criterios (reexperimentacién, evitaciéon e hiperac-
tivacion) segin la versién el DSM-IV-TR (APA, 2000).
Se utiliz6 el estadistico ¢ para muestras relacionadas,
existen diferencias estadisticamente significativas intra-
grupo, esto es, entre las puntuaciones del pre y post
tratamiento del GT. Se comprueban cambios significa-
tivos en la escala global y en cada subescala del TEPT.

La tabla 4, presenta los promedios antes y des-
pués del tratamiento de cada criterio y de la escala glo-
bal del TEPT, se sefiala que los promedios estan por
encima de los puntos de corte en cada medida antes
del tratamiento y después del tratamiento se ubican
por debajo del punto de corte en cada uno de los cri-
terios y en la escala global. Por ejemplo, la escala glo-
bal del TEPT de 25.26 por encima del punto de corte
pasa a 9.38 después del tratamiento muy por debajo
del punto de corte (15) reduciendo significativamente
la sintomatologia de TEPT. Asimismo, para cada uno
de los tres criterios del TEPT.

Tamafio del efecto y potencia estadistica: Los resul-
tados comprueban que existen diferencias estadistica-
mente significativas, y que el cambio entre las medidas
antes y después del tratamiento es grande.

Se utilizé para el tamaifio del efecto el estadisti-
co g de Hedges de la familia de los estadistico de Co-
hen (1988) quien plantea tamafios del efecto grandes
por encima de (0.80), tamafos medios (0.50) y bajos
(0.20) (Céceres, 2011).

La tabla 1, presenta los tamafos del efecto ob-
tenidos para el TEPT y sus tres criterios, se destaca
que los tamanos del efecto fueron grandes, esto es, se
constata que existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las puntuaciones pre y post tratamien-
to en todos los criterios y en escala global del TEPT. EI
tamafio del efecto mds grande se presenta en el criterio
de reexperimentacién y el mds bajo en el de hiperac-
tivacién.

En general, se presenta una potencia bastante
alta (1.000) en todas las variables dependientes, esto
es, que las diferencias entre las dos medidas tienen una
potencia suficiente para rechazar la hipétesis nula que
propone que no hay diferencias significativas entre la
medicién pre y post tratamiento y con un nivel estadis-

tico bastante alto.
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Tabla 1. TEPT global y subescalas comparacién medidas pre y postratamiento

TEPT y subescalas M D.T Desviacién (de la diferencia) t* gde
estandar (s) M D.T pre-post  Cohen#*%*
conjunta®*

Reexperimentacion

Pre 8,34 2,75 2,56 5,29 3,45 13,0955 2,07

Postratamiento 3,05 2,36

Punto de corte 5

Evitacion

Pre 10 4,08 3,91 6,08 3,97 13,097%* 1,55

Post 3,92 3,74

Punto de corte 6

Hiperactivacién

Pre 6,99 3,29 2,532 4,48 3,21 11,936% 1,49

Postratamiento 2,51 2,68

Punto de corte 4

Escala global TEPT

Pre 25,26 8,25 8,04 15,88 8,68 15,638% 1,98

Postratamiento 9,38 7,82

Punto de corte 15

Nota: n=73 #*p<0,001. Nivel de significacién para todas las variables de la diferencia entre medias.

##* Desviacién estdndar utilizando la férmula de g de Cohen.

#%% Tamafio del efecto. La potencia estadistica es 1,000 para todas las subescalas y la escala global del TEPT.

Significacién clinica: Otra manera de evaluar la efec-
tividad terapéutica es revisar quiénes y cudntos cambian
el diagnéstico, esto es, cuantos mejoran la sintomatolo-
gia diagnéstica. La tabla 2 presenta los cambios en cada
uno de los criterios o subescala del TEPT. En general,
se destaca que antes del tratamiento el grupo de muje-
res presentaban TEPT y diagnéstico en cada uno de los
criterios. Sin embargo, después del tratamiento los pro-
medios del grupo se ubican por debajo de los puntos de
corte para el diagnéstico en cada subescala y en la escala
global del TEPT.

En relacién con la reexperimentacion, se destaca
que antes del tratamiento el 84.9% de las mujeres pre-
sentaban sintomatologia y después del tratamiento s6lo
17.8% presentaron sintomas, se puede observar en los
seguimientos que los cambios se mantienen e incluso
contindan mejorando y reduciendo los sintomas, por
ejemplo, al mes se reduce al 8.6%, a los tres meses al
6.1% y a los seis meses al 5%. Esto significa que de 73
mujeres que iniciaron tratamiento sélo 3 (5%) después
de seis meses contintan presentando sintomas de reexpe-

rimentacién. La efectividad del tratamiento se demuestra

con el 95% de mujeres quienes dejaron de presentar sin-
tomas de reexperimentacion con el tratamiento.

En relacién con la evitacién, del 76.7% de las mu-
jeres que presentaban sintomas antes del tratamiento, se
redujo al 20.5% después del tratamiento, incluso al sexto
mes se redujo en un 86.7% y s6lo quedaron 8 mujeres
(13.3%) con esta sintomatologia.

En la hiperactivacién destaca que se reduce la sin-
tomatologia del 74% antes del tratamiento al 13.7% des-
pués del tratamiento y se mantienen los cambios después
del sexto mes de tratamiento.

Para el diagnéstico del TEPT no es suficiente re-
visar los criterios por separados sino tener en cuenta la
combinacién de éstos.

También cabe recordar que antes del tratamien-
to todas las mujeres (73) presentaban TEPT y después
del tratamiento a los seis meses de seguimiento sélo tres
mujeres continan con el diagnéstico, a pesar que en la
tabla 2 se muestra que siete mujeres puntuaron 15 o algo
mds, esto quiere decir, que cuatro de estas mujeres no
cumplen con los criterios para el diagnéstico, en especial

en las subescalas de evitacién o hiperactivacién.
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Tabla 2. Escala global y criterios del TEPT vy significacién clinica

Pre post 1 mes 3 meses 6 meses

n % n % n % n % n %
Reexperimentacién (0-15)
No 11 15,1 60 82,2 64 91,4 62 93,9 57 95
Si 62 84,9 13 17,8 6 8,6 46,1 35
PCorte: 5
M 8,34 3,05 2,34 1,95 2,22
DT 2.8 2.4 2,4 2,3 2,8
Evitacion (0-21)
No 17 233 58 79,5 62 88,6 55 83,3 52 86,7
Si 56 76,7 15 20,5 811,4 11 16,7 813,3
P Corte:6
M 10 3,92 3,24 3,38 3
DT 4 3,7 3,3 3,8 3,6
Hiperactivacién (0-15)
No 19 26 63 86,3 57 81,4 56 84,9 52 86,7
Si 54 74 10 13,7 13 18,6 10 15,1 8 13,3
PCorte:4
M 7 2,51 2,23 2,09 2,28
DT 3,3 2.7 2,7 2,7 2,9
TEPT (0-51)
No 0 0 56 76,7 62 88,6 58 87,9 53 88,3
Si 73 100 17233 811,4 8 12,1 7 11,7
PCorte: 15
M 25,26 9,38 7,81 7,42 7,48
DT 8,25 7,82 7,61 7,86 8,49

Nota: pre y post n=73, 1 mes n=70, 3 meses n=66 y 6 meses n=060.

Efectividad del tratamiento en la sintomatologia
concomitante al TEPT

Efectividad del tratamiento comparacién antes y des-
pués del y tratamiento: En la tabla 3 se presentan los
resultados de la sintomatologia concomitante al TEPT,
de forma general, se destaca que todas las variables
dependientes concomitantes al TEPT se redujeron
después del tratamiento y que la autoestima presenté
un aumento significativo.

Al revisar los promedios de cada variable se
constata la efectividad del tratamiento. Por ejemplo,
la ansiedad pasa de ansiedad moderada 26.95 a 11.9
(sintomas leves) similar en la depresién de moderada

(18.77) pasa a ausencia de sintomas (7.96). La au-
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toestima aumenta se observa que antes del tratamien-
to se ubica justo sobre el punto de corte (29.01) que
determina autoestima alta y después del tratamiento
aumenta considerablemente a 35.93. Respecto a la
inadaptacion también se observan cambios significa-
tivos antes del tratamiento las mujeres obtuvieron en
promedio 19.97 (por encima del punto de corte 12)
y después del tratamiento 11.34. Las cogniciones pos-
traumdticas se redujeron considerablemente de 10.91
a7.45.

Es importante evaluar si estos cambios son es-
tadisticamente significativos para esto se utilizaron ¢
student intragrupo para observar los cambios con un
p<0,001.

FACULTAD DE PSICOLOGIA
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Sintomatologia M D.T D. T (s) (de la diferencia) t* g de Hedges
Concomitante conjunta®** MD.T pre-post desteston
Ansiedad

Pre 26,95 11,70 11,35 15,04 14,38 8,935% 1,33
Post 11,90 10,98

Depresién

Pre 18,77 11,81 8,631 10,81 11,28 8,186% 1,07
Post 7,96 8,14

Autoestima

Pre 29,01 5,65 4,39 -6,9%% 8,48 -11,459%* 1,58
Post 35,93 3,29

Inadaptacién

Pre 19,97 5,56 6,94 8,63 8,48 8,694 1,24
Post 11,34 8,09

Cogniciones

postraumaticas 10,91 3,04 2,95 3,45 3,47 §,509% 1,17
Pre 7,45 2,86

Post

Nota: n=73. *p<0,001 Nivel de significacién para todas las variables.

*#% Para autoestima los valores serfan negativos si se resta estrictamente los valores pero se quiere es el valor de la diferencia entre medias.

##% Desviacién estdndar utilizando la férmula de g de Cohen.

#4%% Tamano del efecto. La potencia fue 1,000 para todas las variables.

Tamafio del efecto y potencia estadistica: Los resultados
comprueban que existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas, y que el cambio entre las medidas antes y des-
pués del tratamiento son grandes. Para las variables conco-
mitantes también se comprobaron los tamafos del efecto
utilizando el estadistico g de Hedges.

La tabla 3 presenta los tamafos del efecto obtenidos
para la sintomatologia concomitante al TEPT. Los tamarios
del efecto son bastante grande por encima de 1.00 demos-
trando que existen diferencias estadisticamente significati-
vas entre las puntuaciones antes y después del tratamiento
en todas las variables dependientes.

En la misma direccién, se encontré en todas las
variables dependientes una potencia estadistica bastante
grande de 1.000.

Significacién clinica: La tabla 4 presenta los cambios
en las variables concomitantes al TEPT. En general, se
destaca que antes del tratamiento el grupo de mujeres en
promedio presentaban sintomatologia de ansiedad y de-
presion, estaban inadaptadas y los sintomas habian inter-

ferido en su vida deteriorando algunas areas, presentaban

TEPT y sintomatologia diagnéstica en cada subescala. Sin
embargo, después del tratamiento la mayorfa de mujeres
mejoran su diagnéstico del TEPT y la sintomatologia diag-
néstica de ansiedad y depresién al tiempo que se adaptan y
mejoran en diferentes dreas de la vida.

En relacién con la ansiedad, la mayoria de las mu-
jeres (69.9%) presentaban antes del tratamiento sintoma-
tologia diagnéstica y después del tratamiento se reduce el
porcentaje de mujeres (21.9%) que puntiian por encima
de 18 en la escala. Se observa claramente una tendencia
a reducir la sintomatologia por el porcentaje de mujeres
en cada medida de seguimiento. También se muestra que
antes del tratamiento el 30% de las mujeres no sufrfan de
sintomatologfa de ansiedad después aumento al 78.1% y
después del sexto mes de seguimiento al 83.3%.

En relacién con la depresion, el 46.6% de las mujeres
presentaban sintomatologia depresiva antes del tratamiento
y después del tratamiento se redujo al 12.3%, incluso en los
seguimiento, al mes se reduce al 7% a los tres meses al 4.5%
y al sexto mes al 5% que equivale a 3 mujeres. Antes del

tratamiento el 53.4% de las mujeres no presentaban sinto-
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matologfa diagnéstica y al final de los seguimientos al sexto
mes aumenta considerablemente al 95% de las mujeres.
También se destaca una mejorfa en la autoestima,
antes de tratamiento el 53.4% de las mujeres presentaban
autoestima baja y después del tratamiento se redujo al 4.1%
(3 mujeres) también se senala que después del tratamiento
el 95.9% de las mujeres se sienten mejor consigo mismas.
Asimismo, se incrementa la adaptacién de las mu-
jeres, esto es se reduce la inadaptacién, las mujeres antes
del tratamiento sélo el 6.8% afirmaban estar adaptadas en
las diferentes areas de la vida y después del tratamiento

aumenta a 58.9% con el tiempo tiende a mejorar, incluso

al sexto mes de seguimiento aumenta el porcentaje de mu-
jeres al 70%. También significa que antes del tratamiento
el 93.2% de mujeres presentaban inadaptacién y al sexto
mes de seguimiento se reduce considerablemente al 30%.

Finalmente, en las cogniciones postraumaticas se
constaté una reduccién significativa, el promedio se redu-
ce de 10.91 antes del tratamiento a 7.45 después del trata-
miento, también se mantiene al sexto mes de seguimientos
en el mismo nivel.

La tabla 4, detalla no sélo el cambio en la sintoma-
tologfa diagnéstica sino el cambio en cada nivel de grave-

dad para algunas variables.

Tabla 4. Sintomatologia concomitante pre, post y segumientos

Pre Post 1 mes 3 meses 6 meses

N % n % n % n % n %
Ansiedad (0-63)
Normal (0-9) 4 5,48 36 49,3 37 52,9 43 65,2 41 68,3
Leve-moderado (10-18) 18 24,7 21 28,8 22 31,4 19 28,8 9 15,0
Moderado-grave (18-29) 21 28,8 11 15,1 68,6 23,0 7 11,7
Grave (30-63) 30 41,1 56,8 57,1 230 35,0
PCorte: 18
M 26,95 11,90 11,11 7,56 8,68
DT 11,7 10,9 10,2 8,5 9,4
Depresién (0-63)
Ausencia (0-9) 16 21,9 50 68,5 49 70,0 52 78,8 48 80,0
Leve (10-18) 23 31,5 14 19,9 16 22,9 11 16,7 9 15,0
Moderado (18-29) 18 24,7 79,6 34,3 11,5 233
Grave (29-63) 16 21,9 227 228 230 11,7
P Corte: 18
M 18,77 7,96 7,01 6,23 5,80
DT 11,8 8,1 7,8 7,2 7,0
Autoestima (0-15)
Baja (0-29) 39 53,4 34,1 457 57,6 35,0
Alta (>29) 34 46,6 70959 66 94,3 61924 57 95,0
PCorte: 29
M 29,01 35,93 36,11 36,73 37,02
DT 5,7 3,3 3,5 4,0 3,4
Inadaptacién (0-51)
Adaptacién (0-12) 5 6,8 43 58,9 5071,4 52 78,8 42 70,0
Inadaptacién (>12) 68 93,2 30 41,1 20 28,6 14 21,2 18 30,0
PCorte: 12
M 19,97 11,34 9,66 7,55 7,35
DT 5,6 8,1 7,3 7,1 7,6
Cogniciones postraumaticas
M 10,91 7,45 7,84 7,25 7,42
DT 3,04 2,86 2,95 2,75 3,18
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Mantenimiento de los resultados del tratamiento

Mantenimiento de los resultados del tratamiento en el
TEPT: En términos generales, se comprueba mejoras en la
sintomatologia del TEPT y se demuestra que los cambios
se mantienen a través del tiempo. No sélo se mantienen
los resultados sino que mejoran para la reduccién de la
sintomatologia del TEPT. Para esto, se utiliz6 el tamafio
del efecto de g de Hedges y con un p<0.001 y una po-
tencia de 1.000 para todas las medidas se demuestra que
los cambios después del tratamiento se mantienen en los
seguimientos a uno, tres y seis meses. El cambio expe-
rimentado en la sintomatologia del TEPT a lo largo del

tiempo se ha analizado utilizando la prueba ¢ para mues-
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tras relacionadas en cada una de las subescalas y en la es-
cala global del TEPT de cada uno de los seguimientos.

La tabla 5, se presenta los resultados del tamano
del efecto, los cambios son estadisticamente significati-
vos entre antes del tratamiento con cada una de las me-
didas post tratamiento y seguimientos. En esta tabla, se
presentan los resultados del TEPT vy sus tres criterios, y
destaca que al revisar las diferentes mediciones después
del tratamiento con la medida pre tratamiento, existen
diferencias estadisticamente significativas. Obteniendo
tamanos del efecto grandes y una tendencia clara en la
reduccién de sintomas del TEPT, la escala global sefala

con claridad esta tendencia.

Tabla 5. Mantenimiento de los resultados del tratamiento en el TEPT

# respecto Tamafio del efecto
TEPT y subescalas Seguimientos Media D. T al pretest ¥ g Hudges
Reexperimentacién
Pretest M=8,34 DT= 2,80 Postest 3,05 2,36 5,29 13,095 2,07
8,19 2,73 1 mes 2,34 2,39 5,85 15,767 2,37
8,47 2.85 3 meses 195 230 6,52 18,151 2,52
8,52 2.82 6 meses 222 276 630 14,022 2.26
Evitacién Postest 3,92 3,74 6,08 13,097 1,55
Pretest M= 10 D.T= 4,08
9,91 4,10 1 mes 324 327 6,67 14,340 1,80
10,12 417 3 meses 3,38 3,82 6,74 13,919 1,69
9,90 4,14 6 meses 3,00 3,63 6,90 14,937 1,77
Hiperactivacién Postest 251 2,68 4,48 11,936 1,49
Pretest M= 6,99 D.T= 3,29
6,97 3,31 1 mes 203 2,67 474 10,631 1,57
6.2 326 3 meses 209 270 473 11,644 1,58
6,68 3,25 6 meses 228 2,9 4,40 10,081 1,42
Escala global
Pretest M= 25,26 D.T=8,25 Postest 9,38 7,82 15,88 15,638 1,98
25 8,20 1 mes 781 7,61 17,45 16,870 2,17
3 meses 742 7.86 17.84 19,203 2.19
25,33 8,45
25,02 8,29 6 meses 7,48 7,49 17.78 16,961 2,22

Nota: P<0,001 todas las variables presentaron diferencias estadisticamente significativas.
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Mantenimiento de los resultados del tratamiento
en la sintomatologia concomitante al TEPT

Los resultados del tratamiento en la sintomato-
logia concomitante al TEPT se mantuvieron a través del
tiempo. En general, se redujeron los sintomas concomi-
tantes y mejord la autoestima.

Respecto a la ansiedad se sefala que los cambios
en la mejoria de los sintomas después del tratamiento se
mantienen en los seguimientos, sélo hay un aumento leve
en el seguimiento a un mes. Sin embargo, a partir del ter-
cer mes de seguimiento la tendencia es a bajar por debajo
de nueve puntos (ausencia de sintomatologia).

De la misma manera, la sintomatologia depresiva
después del tratamiento tiende a reducir los sintomas,
por debajo de nueve puntos, esto es, ausencia de sinto-
matologfa depresiva.

La autoestima de las mujeres se recuperé después
del tratamiento, y con el paso del tiempo a los seis meses
los puntajes siguen mejorando incluso a llegar a 37.02
siendo una autoestima alta, bastante por encima del pun-
to de corte (29).

En general, se senala que las medias se van re-
duciendo en la sintomatologia de ansiedad y depresion
mientras la autoestima va aumentando progresivamente
en cada seguimiento.

El cambio experimentado en la sintomatologia
concomitante: ansiedad, depresién y autoestima a lo
largo del tiempo se ha analizado teniendo en cuenta la
prueba ¢ para medidas repetidas (1, 3 y 6 meses) en el
mismo grupo.

Se destaca que las diferencias son estadisticamen-
te significativas p<0.001 entre las medidas pre trata-
miento y la medida post tratamiento, y entre la medida
pre y los seguimientos. También se comprueban que las
diferencias en las medidas post tratamiento y seguimien-
tos respecto al pretest son amplias y que con el paso
del tiempo las diferencias son mayores. Se demuestran
tamanos del efecto bastante grandes todos superiores a
1.07, también se presenta una tendencia a aumentar el
tamano del efecto en especial en ansiedad y depresién,
la tendencia es contante mientras que en las otras tres
variables concomitantes, esto es, autoestima, inadapta—
cion y cogniciones postrauméticas se presentan algunas
interrupciones de la tendencia (hacia arriba o abajo), sin

embargo, los datos en general sefialan que los cambios

son estadisticamente significativos y que esas diferencias
son bastante grandes.

En relacién con la inadaptacién de las mujeres, se
destaca que después del tratamiento el puntaje promedio
se ubica por debajo del punto de corte (12) y a medida
que pasa el tiempo mejora mds, incluso después del sexto
mes llegan a reducirse a 7.35 puntos, reconociendo que
el drea de pareja es bastante dificil de recuperar y se ne-
cesita mayor tiempo para esto.

De igual manera, las cogniciones postraumaticas
tienden a reducirse con el paso del tiempo, desde la me-
dida post tratamiento hasta el dltimo seguimiento, lle-
gando a reducirse hasta 7.42 puntos. (Ver tabla 6).

Discusion

Acorde con el modelo de antecedentes, conduc-
ta y consecuentes se puede resaltar que dentro de los
antecedentes de la VP se encontraron algunos factores
de riesgo, en especial, los relacionados con la victimi-
zacién (caracteristicas de las mujeres) y la VP como tal
(violencia sexual y psicolégica). También se comprobé
que las mujeres no sélo sufren de VP sino han sufrido
otros tipos de violencia durante la vida en especial en la
infancia, relacionados con violencia dentro de la familia y
en la adultez relacionados con violencia social o politica
(desplazamiento) incluso a ver sufrido de algin desastre
natural (inundaciones) como parte de las caracteristicas
del contexto colombiano.

En relacion con la conducta evaluada y en este
caso tratada fue la VE, se puede concluir que es: crénica,
ciclica, concurrente (las tres formas de violencia), cum-
ple con los criterios de eventos potencialmente trauma-
ticos de amenazar la vida de la mujer o algin ser querido
y cumple con algunas caracteristicas de los traumas com-
plejos de ser repetida y concurrente con otros traumas.

La VP también cumple con los criterios de gene-
rar en las victimas consecuencias en la salud tanto fisica,
psicoldgica y social. En lo psicoldgico que es el interés de
este estudio aparecen secuelas (usual de la violencia cré-
nica) traumaticas, siendo la principal sintomatologia el
TEPT, se comprobé una mayor comorbilidad del TEPT
con la ansiedad que con depresién, a diferencia de otros
estudios como Echeburta y Corral (1998), Golding
(1999), Arinero (2006), Alonso (2007) y son similares
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Tabla 6. Mantenimiento de los resultados del tratamiento en concomitantes al TEPT

# Tamano
respecto al del efecto
Media D. T pretest t* g Hudges
Ansiedad
Pretest M=26,95 D.T=11,7 Postest 11,90 10,97 14,45 8,935 1,33
27,17 11,8 1 mes 11,11 10,21 16,06 9,954 1,46
26,47 11,37 3 meses 7,56 8,53 18,91 13,099 1,88
26,65 11,96 6 meses 8,68 9,43 17,97 10,042 1,67
Depresién
Pretest M= 18,77 D.T=11,8 Postest 7,96 8,14 10,81 8,186 1,07
18,80 11,6 1 mes 7,01 7,77 11,79 8,684 1,19
19,06 11,7 3 meses 6,23 7,24 12,83 9,883 1,32
17,92 11,4 6 meses 5,80 6,98 12,12 9,094 1,44
Autoestima
Pretest M= 29,01 D.T=5,65 Postest 35,93 3,29 -11,459 8,232 1,58
28,93 5,69 1 mes 36,11 3,50  -10,485 6,299 1,52
28,50 5,61 3 meses 36,73 396  -11,961 8,671 1,69
28,68 5,8 6 meses 37,02 345 -10,847 7,533 1,73
Inadaptacién
Pretest M= 19,97 D.T= 5,56 Postest 11,34 8,09 8,63 8,694 1,24
19,86 5,61 1 mes 9,66 7,26 10,20 11,611 1,69
20,08 5,74 3 meses 7,55 7,08 12,53 14,889 1,94
19,77 5,84 6 meses 7,35 7, 60 12,42 12,851 1,83
Cogniciones postrauméticas
Pretest M= 10,91 D.T= 3,04 Postest 7,45 2,86 3,46 8,509 1,17
11,03 3,04 1 mes 7,84 2,95 3,19 7,835 1,07
10,94 2,96 3 meses 7,25 2,75 3,69 10,589 1,29
10,91 3,06 6 meses 7,42 3,19 3,49 8,665 1,12

Nota: P<0,001 todas las variables presentaron diferencias estadisticamente significativas.

a Caceres (2011). También se demostré que la VP tiene
un impacto en la autoestima de las mujeres y afecta las
diferentes dreas de la mujeres que conlleva a desadaptar-
se del medio, aumentando el aislamiento y gravedad de la
situacién, de igual forma el impacto en el drea cognitiva
es significativo y merece toda la atencién porque conlleva
a malestar en la vida de la mujer.

Se destaca que el tratamiento fue efectivo para
reducir la sintomatologia post traumdtica a nivel clinico

y estadistico, se obtuvieron grandes tamafios del efecto y

buena signiﬁcacién clinica. En consecuencia, se consta-
taron las hipétesis en relacién con la efectividad clinica y
estadistica del tratamiento en la reduccién del TEPT y la
sintomatologia concomitante y un aumento de la autoes-
tima de las mujeres, al igual que la mejora de la adapta-
cién, de esta forma se alcanzé el objetivo del estudio de
evaluar la efectividad del tratamiento. Esto en direccién
con los resultados de los estudios del grupo de investiga-
cién de la UCM (Rincén, 2003; Arinero, 2006, Alonso,
2007; Caceres, 2011).
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También se demostré que los resultados del
tratamiento se mantienen y el aprendizaje de las téc-
nicas aprendidas en terapia se generalizan con el tiem-
po, mejorando los efectos del tratamiento a uno, tres
y seis meses de seguimiento.

Dentro de las limitaciones del estudio se en-
cuentra el tamafio de la muestra para poder genera-
lizar los datos y las caracteristica que delimitaron el
estudio a parejas heterosexuales y que no presenta-
ban discapacidades fisicas o mentales. Por esto se re-
comienda ampliar la muestra para poder generalizar
los datos tanto a mujeres heterosexuales como otras
victimas de VP como hombres o mujeres victimas de
relaciones con personas de su mismo género.

Se reconoce el trabajo en red y lo valioso para
el entrenamiento de terapeutas pero también la di-
ficultad en coordinar el trabajo con las mujeres y en
especial los seguimientos. El trabajo con terapeutas
contratados por periodos no facilita la estabilidad del
trabajo ni mucho menos los seguimientos y continui-
dad del mismo por eso es importante tener presente
estos aspectos de cara a futuro en cuanto a planeacién
y politicas puablicas que faciliten el abordaje del pro-
blema de la VP,

Por otra parte, algunas limitaciones del estu-
dio fueron: el tamano y tipo de la muestra (s6lo muje-
res heterosexuales), la carencia de grupos de control y
comparacién, la no aleatorizacién del muestra por ser
s6lo una condicién (un solo grupo) que podria apor-
tar mayor elementos de andlisis como en el estudio de
Cadceres (2011), Alonso (2007), Arinero (2006) y los
estudios de Kubany y otros (2002, 2003).

Finalmente, se espera que este estudio abra
caminos para la investigacién sobre efectividad te-
rapéutica, avanzar en el entendimiento de la VP y el
trabajo en temas de cooperacién internacional para
combatir problemas sociales y de salud publica reto
que como profesionales tenemos que asumir para
desarrollar enfoques de intervencién mads flexibles
y adaptables, con miras a continuar investigando y
mejorando la prictica de la psicologia clinica en lo
referente al trauma psicoldgico, esto en la misma di-
reccién de lo propuesto por Friedman, Cohen, Foa y
Keane (2009b) y Woodin y O’Leary (2009).
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