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RESUMEN

El Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) surge, por lo general poco, después de
un evento traumatico. Sin embargo, algunos sobrevivientes de trauma pueden
experimentar el sindrome completo, por primera vez, varios afios después del evento.
Por lo tanto, este estudio examind los sintomas del Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT) y rasgos concomitantes entre las mujeres confinadas en un
refugio, que se compararon antes y después de la ejecucion de una intervencion
grupal con enfoque cognitivo-conductual. El Trastorno de Estrés Postraumatico se
evalué con la Escala de gravedad de sintomas del Trastorno por Estrés Postraumatico
en el que los participantes respondian a las preguntas sobre el evento traumatico
(violencia doméstica) y la presencia de varios sintomas concomitantes: depresion
(Escala de Depresion de Beck), Autoestima (Escala de Autoestima de Rosenberg) y
las cogniciones de Estrés Postraumaticas (Inventario de Cogniciones de Estrés
Postraumatico). En total, 18 de 18 mujeres evaluadas fueron identificadas por tener
Trastorno por Estrés Postraumatico. A pesar de la reciente exposicion a la Violencia
por la Pareja Intima, la mayoria de los participantes identificaron otros eventos
traumaticos: El abuso sexual y fisico durante la infancia. La intervencion incluy6 8
sesiones: psicoeducational, técnica de control de la respiracién, relajacién progresiva
muscular y detenciéon y control del pensamiento. Después de la intervencion,
evaluamos el trastorno de estrés postrauméatico y los rasgos concomitantes. Los
resultados muestran que la intervencién es significativa en el decremento de la
sintomatologia. Tratamientos futuros deben considerar la incorporacién de
Intervenciones Cognitivo Conductuales apropiadas asi como Escalas e Inventarios
adecuados para el diagnéstico en ambientes auxiliares de salud.

PALABRAS CLAVE: Violencia de Pareja intima, Trastorno de Estrés Postraumatico,

Intervencién Cognitivo Conductual, Mujeres

ABSTRACT

Posttraumatic stress disorder (PTSD) usually emerges soon after a traumatic event.
However, some trauma survivors may experience the full-blown syndrome for the first
time several years after the event. Therefore, this study examined posttraumatic stress
disorder symptoms (PTSD), and concomitant traits among women confined in shelter,
who were compared before and after Cognitive Behavioural Therapy. PTSD was
assessed with the Severity Symptoms of Posttraumatic Stress Disorder Scale in which
participants answer questions about the traumatic event (domestic Violence) and
several concomitants sintoms: Depression (Beck Depression Inventory), Self-Steem
(Self-Steem Rosenberg Scale), and Posttraumatic Stress Cognitions (Posttraumatic
Stress Cognitions Inventory). In total, 18 of 18 women were identified as having PTSD.
Despite recent exposure to IPV, most participants identified other traumatic events:
Sexual and physical abuse during childhood. Intervention included 8 session:
psicoeducational, technique for controlled breathing, Progressive Muscular relaxation
and detention and of thought control. After the intervention, we assess the PTSD and
the concomitant traits. Results show that the Intervention is significant in the decress of
the sintomatology. Future treatments should consider the incorporation of Cognitive
Behavioral Interventions and appropiate scales in health assistant environments.

KEY WORDS: Intimate PartnerViolence, Posttraumatic Stress Disorder, Cognitive

Behaviourallntervention, Women



INTRODUCCION

La violencia contra las mujeres, especificamente, la ejercida por la pareja, es
un problema que esta creando una enorme alarma social debido a que se da en un
ambiente privado como lo es la familia, el cual, se supone, deberia ser un espacio que
brinde confianza y seguridad a todos sus miembros. Asi mismo, se ha constituido
como un grave problema de salud publica y una violacion de los derechos humanos de

las mujeres®,

Es importante destacar que las cifras recientes de prevalencia mundial indican
gue el 35% de las mujeres han sufrido violencia de pareja en algin momento de su
vida ®. De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de
las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) 2011, en México, el 47% de las mujeres de
15 afios y mas sufrié algun incidente de violencia por parte de su pareja durante su
ultima relacion @, cifra parecida a la que se reporta en Hidalgo segin el informe del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), la prevalencia es de 44 de cada
100 mujeres @ .Estas cifras alarmantes revelan que casi la mitad de las mujeres en
Hidalgo han vivido, ademas de lesiones fisicas, las repercusiones a nivel psiquico y

comportamental, que son altamente significativas.

Como se sabe, las consecuencias psicolégicas son més frecuentes y graves
que las fisicas, siendo el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) la categoria
diagndstica que mejor describe la sintomatologia que presentan las mujeres que han
vivido violencia por parte de su pareja, ya que el experimentar dos o mas tipos de
violencia al mismo tiempo, es un mejor predictor para el desarrollo de este trastorno,
estimandose su prevalencia alrededor del 60% aunque su sintomatologia
concomitante es alin mas alta®>9, Asi mismo, es importante mencionar la incidencia
de este trastorno tanto en hombres y mujeres, ya que su presencia se da en 4.73
mujeres por cada hombre, lo que se relaciona con el estigma social que acompafia a
sucesos tales como el abuso sexual o la violacién, que una vez ocurridos tienen

repercusiones de por vida ya que son los mas frecuentes entre las mujeres 9,

El sumamente negativo y deteriorante efecto del TEPT, en las personas que lo
sufren, debido a que desorganiza la totalidad de la vida de la persona, tiene
consecuencias significativas en el estado de animo, depresion, nivel de adaptacion,
entre otros. Lo anterior, justifica un abordaje especifico, sobre todo en esta poblacion,
ya que la disfuncion puede extenderse en alguna otra actividad que la mujer, que ha

vivido violencia por parte de su pareja, realice. Ocasionando asi, la decision de volver



a espacios inseguros, es decir, pueden regresan al mismo domicilio que compartian

con el agresor ©,

Ahora bien, el modelo cognitivo conductual  ha sido el mas utilizado en las
intervenciones exitosas para atender y disminuir los sintomas del TEPT ®), y junto con
esto, también se recomienda en mayor medida que la terapia farmacoldgica por los
costes y consecuencias aunadas a este modelo. Ademas, la terapia cognitivo
conductual reduce la sintomatologia y devuelve el control y la eficacia a los pacientes;
dotandolos de habilidades de afrontamiento situacién que no logra la medicacion,
llegando a la conclusién de que, el tratamiento de primera linea para el trauma

psicolégico, es el modelo cognitivo conductual 112,

De acuerdo con Baguena®, los tratamientos cognitivo-conductuales han
demostrado mayor eficacia para el TEPT, como lo son los los tratamientos que
incorporan elementos de la inoculacion de estrés como la psicoeducacion sobre el
trauma, entrenamiento en relajacibn muscular, reentrenamiento en respiracion, juego
de roles, modelamiento encubierto, auto-didlogo guiado y detencion de pensamiento,
ya que permiten a los pacientes comprender y controlar sus reacciones ante el trauma
0y los tratamientos basados en la exposicion, debido a que rompen la asociacion
entre el evento traumatico y la respuesta emocional condicionada, la cual, ira

desapareciendo poco a poco. “9).

Aunque las mujeres que han vivido violencia de su pareja podrian constituir uno
de los grupos traumatizados mas grandes en el mundo, pocos son los estudios
relacionados con el tratamiento en esta poblacion ® y, en lo existentes, se encuentra
escasa validez interna y falta de estandarizacion de los programas aplicados, falta de
grupo control y falta de resultados sobre su eficacia empirica *®. De aqui la necesidad
de generar mas intervenciones y comprobar su eficacia para el tratamiento de TEPT
en mujeres que han vivido violencia extrema por parte de su pareja intima. Es por ello
que, en el presente estudio, se pretende elaborar, con fundamento en investigaciones
previas y -en particular la de Labrador y Alonso “®-,un programa de intervencion de 8
sesiones (120 minutos cada una) con modalidad grupal de corte cognitivo conductual
para disminuir los sintomas y contribuir al desarrollo de habilidades personales. El
cual, tendrd como componentes: Psicoeducacion, Técnicas de Relajacion, Tratamiento

de exposicion, técnica de juego de roles e inoculacion del estrés.

El contenido del presente escrito estara dividido en 5 capitulos. En el primero

de ellos, se conceptualiza el fenébmeno de la violencia, sus aproximaciones teéricas,
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asi como la clasificacion y su tipologia. En el capitulo 2 se aborda, en especifico, la
violencia en la pareja intima, su prevalencia a nivel internacional, nacional y estatal,
ademas del ciclo de la violencia y las consecuencias que genera en las mujeres,
dando relevancia al Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT). Es por ello que, en el
capitulo 3, se aborda méas a fondo este trastorno. El capitulo 4 muestra algunas de las
intervenciones para Mujeres que han experimentado Violencia de Pareja intima a nivel

internacional, nacional y estatal.



CAPITULO 1 VIOLENCIA: CONCEPTUALIZACIONES TEORICAS Y EMPIRICAS

1.1 Conceptualizacion y estadistica

La violencia cobra dia a dia mayor relevancia, ya que las pérdidas humanas
han ido en aumento por esta grave problematica, lo que la ha constituido como un
gran problema de caracter social y mundial. En el mundo, mas de 1,6 millones de
personas pierden la vida a causa de un acto violento, y constituye una de las
principales causas de muerte en poblacién de entre los 15 y los 44 afios ocupando el
14% de las defunciones en los hombres y del 7% en las mujeres, esto sin mencionar
que por cada persona que muere por causas violentas, muchas mas resultan heridas
teniendo consecuencias negativas en aspectos fisicos, sexuales, reproductivos y
psicologicos 14, Cabe sefialar, que en México, del total de personas generadoras de
violencia, 91 de cada 100 son hombres y 9 mujeres @. Con esto como antecedente, es

importante ahora abordar algunos conceptos sobre Violencia.

La OMS 4 define a la violencia como “el uso intencional de la fuerza fisica o el
poder contra uno mismo, hacia otra persona, grupos o comunidades y que tiene como
consecuencias probables lesiones fisicas, dafios psicolégicos, alteraciones del
desarrollo, abandono e incluso la muerte”. Incluyendo la intencionalidad de producir

dafio en la comision de estos actos.

Otra definicion es la de Vidal %, quien hace referencia a “la violacion de la
integridad de la persona”, la cual “suele ejercerse cuando interviene la fuerza fisica o
la amenaza de su uso, pero también cuando se actla en una secuencia que causa
indefension en el otro”. Este autor la considera un proceso en el que participamos
todos y no un simple acto cuyo fin es la afirmacién del “dominio” a través del cual
busca el “control” de la presencia y las condiciones del estar, asi como hacer del otro

un medio considerandolo como propio y operando siempre sobre el “estar” del sujeto.

Asi mismo, algunos autores @61718) jndican que la agresibn es un
comportamiento cuya meta final es causar dafio o sufrimiento a una persona de
manera directa. La violencia puede ser dicotomizada a lo largo de diferentes
dimensiones (ejemplo: fisica-verbal, activa-pasiva, directa-indirecta) y también puede
ser subdividida en funcion de diferentes intenciones o metas, lo que describe
diferencias en la forma y funciones de la violencia relacionadas con pegar o golpear
@7, Por su parte, Hubbard, Dodge, Cillessen, Coje y Schwartz®® sugieren el uso de

términos reactivo y proactivo. La violencia que aparece como una respuesta a las



condiciones y las respuestas que son primariamente interpersonales y hostiles por
naturaleza puede ser considerada reactiva; relacionada con una baja capacidad de
resistencia a la frustracion. La violencia proactiva incluye comportamientos disefiados

para alcanzar algunas consecuencias positivas.

1.2 Aproximaciones Tedricas al fendmeno de la Violencia

Existen diversas teorias que explican tanto la agresividad como la existencia de
conductas violentas, las cuales atribuyen factores etiolégicos diferenciales (bioldgicos,
emocionales, cognitivos, ambientales). Asi, de acuerdo con la investigacion de

Garaigordobil 8 se podran encontrar estudios basados en:

1. Las teorias biologicistas sitian el origen de la agresividad en variables biologicas y
estiman que la conducta agresiva se relaciona con: (a) Deficiencias genéticas, en
concreto deficiencias en los cromosomas, (b) Deficiencias hormonales, asociadas a
problemas con la testosterona y (c) Deficiencias en los neurotransmisores,
fundamentalmente en la serotonina.

2.Los tedricos del aprendizaje consideran que la conducta agresiva se aprende
mediante: (a) El condicionamiento clésico, es decir, a través de la asociacion de un
estimulo con otro que provoca la agresion intrinsecamente, (b) El condicionamiento
operante, relacionado con las recompensas que se reciben después de tener una
conducta agresiva, lo que aumenta la probabilidad de esta conducta; cuando la
conducta agresiva es castigada se inhibe, mientras que cuando las conductas
agresivas son recompensadas de distintos modos (alabanza verbal, recompensa
material) aumentan su probabilidad de aparicion y (c) Aprendizaje social, es decir, a

través de la observacion de modelos reales y simbdlicos.

3. El psicoandlisis considera que la agresividad es una pulsion innata, inconsciente,
gue esta presente desde el nacimiento y forma parte de la estructura psiquica del
hombre.

4. La teoria de la frustracion-agresion considera que la agresion es basicamente una
reaccion conductual motivada por la frustracién. La frustracién se define como una

interferencia que impide llevar a cabo una respuesta de acercamiento a lo objetivo en
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un determinado momento. La frustracion originaria un estado emocional que
predispone el actuar de forma agresiva, pero sélo en determinadas condiciones y en
personas propensas. Algunos psicologos consideran que la tolerancia a la frustracion
es un factor primordial en la adaptacion del individuo y, por consiguiente, una variable

relevante de educacion.

5. Las teorias cognitivistas destacan los factores explicativos de la conducta
agresiva:(a) La disonancia cognitiva relacionada con la inconsistencia entre creencias-
percepciones y acciones y (b) La atribucidon de responsabilidad, es decir, atribuirla
causa de frustracibn o malestar a otra persona, que tendra mas posibilidad de

convertirse en objetivo de la agresion.

6. Los modelos tedricos ambientalistas enfatizan la importancia del contexto (cultura,
familia): La cultura influye en la inhibicién o expresiéon de la conducta violenta: Existen
culturas que reprueban la agresion mientras que otras la recompensan. En muchas
culturas, la agresion es una forma de conducta muy reprobada, por lo que las
personas expuestas a la frustracion son urgidas a mostrar moderacion pero, en otras
culturas se estimula como respuesta la revancha. Esto se relaciona con las diferentes
creencias que existen en distintas culturas acerca de lo adecuado de la agresiéon y
también con las diferentes practicas de crianza. El contexto tiene un papel relevante a
la hora de fomentar formas de resolucidon pacifica 0 agresiva en la resolucion de

conflictos.

7. El entorno familiar también es un contexto de gran influencia: Algunos estudios
muestran que determinados estilos de socializacion son mas susceptibles de reforzar
la agresion, por ejemplo, el autocratico, que implica falta de cuidado y carifio, falta de

control o permisividad y castigo fisico duro; o sea baja implicacién y mucha imposicion.

8. La cohesion familiar y los vinculos de los padres con los hijos (familias
estructuradas-desestructuradas) parecen influir de forma determinante en la conducta

agresiva de los hijos.



1.3 Clasificacion de la Violencia

La clasificacion utilizada por la Organizaciéon Panamericana de la Salud ® menciona
gue la violencia se clasifica en tres categorias generales, segun las caracteristicas de

los que cometen el acto de violencia:
— la violencia autoinfligida,

— la violencia interpersonal y

— la violencia colectiva.

Esta categorizacion inicial distingue entre la violencia que una persona se inflige a si
misma, la violencia impuesta por otro individuo o un nimero pequefio de individuos y
la violencia infligida por grupos mas grandes, como el Estado, contingentes politicos

organizados, tropas irregulares y organizaciones terroristas.

Estas tres categorias generales se subdividen, a su vez, para reflejar tipos de violencia

mas especificos.
e Laviolencia Autoinfligida

Comprende el comportamiento suicida y las autolesiones. EI primero incluye
pensamientos suicidas, intentos de suicidio (también llamados “parasuicidio” o “intento
deliberado de matarse” en algunos paises) y suicidio consumado. Por contraposicion,

el automaltrato incluye actos como la automutilacién 9,
¢ Laviolencia interpersonal
La violencia interpersonal se divide en dos subcategorias *9:

* Violencia familiar o de pareja: esto es, la violencia que se produce sobre todo entre
los miembros de la familia o de la pareja y, que por lo general, aunque no siempre,

sucede en el hogar.

» Violencia comunitaria: es la que se produce entre personas que no guardan

parentesco y que pueden conocerse 0 no y sucede, por lo general, fuera del hogar.



En el primer grupo se incluyen formas de violencia, como el maltrato de los
menores, la violencia contra la pareja y el maltrato de las personas mayores. El
segundo abarca la violencia juvenil, los actos fortuitos de violencia, la violacién o
ataque sexual por parte de extrafios y la violencia en establecimientos como escuelas,

lugares de trabajo, prisiones y hogares de ancianos.
e La violencia colectiva

La violencia colectiva se subdivide en violencia social, violencia politica y violencia
economica. A diferencia de las otras dos categorias generales, las subcategorias de la
violencia colectiva indican los posibles motivos de la violencia cometida por grupos
mas grandes de individuos o por el Estado. La violencia colectiva infligida para
promover intereses sociales sectoriales incluye, por ejemplo, los actos delictivos de
odio cometidos por grupos organizados, las acciones terroristas y la violencia de
masas. La violencia politica incluye la guerra y otros conflictos violentos afines, la
violencia del Estado y actos similares llevados a cabo por grupos mas grandes. La
violencia econdmica comprende los ataques por parte de grupos mas grandes,
motivados por el afan de lucro econdémico, tales como los llevados a cabo con la
finalidad de trastornar las actividades econdmicas, negar el acceso a servicios

esenciales o crear division econémica y fragmentacion 9,

La siguiente figura representa graficamente esta tipologia, ademas, de la
naturaleza de los actos de violencia, que puede ser: fisica, sexual, psiquica y la que

incluye privaciones o descuido, conceptos que se abordaran en apartados posteriores.

Una tipologia de la violencia

Autoinfligida Interpersonal
i [ 1
Comportamiento | Autolesiones | Familia o pareja | |Ccmunidad | Social | Politica Eccnémica|
suicida ’
|I‘Jenores ‘ Pareja| |_ﬂ.ncianos| |Con0cidos| ‘Exlrar’ms|
Naturaleza de la violencia
Fisica
Sexual
Psiquica

Privaciones o descuido

Figural.Representacion Gréfica de la Tipologia de la Violencia, segun la Organizacion
Panamericana de la Salud *®



Esta clasificacibn proporciona un marco Utili para comprender los tipos
complejos de violencia que acontecen en todo el mundo, asi como la violencia en la

vida diaria de las personas, las familias y las comunidades.

1.4 Violencia contra la Mujer

Existe un creciente reconocimiento de que la violencia contra las mujeres tiene
un gran impacto en la salud publica, ademas de ser una violacion grave de los
derechos humanos de las mujeres. El término “Violencia contra las mujeres” abarca
muchas formas, incluida la ejercida por parte de la pareja intima y violacién/asalto
sexual asi como otras formas de violencia sexual, la que es perpetrada por alguien

gue no sea un conocido, mutilaciones, asesinatos y trata de mujeres®?,

La ONU establece que en el nivel internacional se debe considerar que “...por
violencia contra la mujer se entiende, todo acto de violencia basado en la pertenencia
al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico,
sexual o sicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o
la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la

vida privada”®,

De acuerdo a la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia, especificamente en el articulo 5°,se define como cualquier acto u omision
basada en su género que les cause dafio o sufrimiento psicoldgico, fisico, patrimonial,

econdmico, sexual o la muerte, tanto en el ambito privado como en el publico @2,

De acuerdo con una revisién de las estadisticas disponibles, en 2013 a nivel
global, un 35 por ciento de mujeres ha sufrido violencia fisica y/o sexual en el contexto
de relaciones de pareja o violencia sexual fuera de relaciones de pareja ??.Sin
embargo, algunos estudios nacionales de violencia muestran que hasta un 70 % de
mujeres sufre violencia fisica y/o sexual a lo largo de su vida, a manos de una pareja.
Asi mismo, las mujeres de las zonas urbanas tienen el doble de probabilidad que los

hombres de sufrir algin tipo de violencia, especialmente, en los paises en desarrollo
(23)
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Para dar cuenta de la extension y gravedad de la violencia contra las mujeres

en el pais, el INEGI en 2011 y los datos muestran que en Hidalgo, 55 de cada 100

mujeres de 15 y més afios han padecido algun incidente de violencia, ya sea por parte

de su pareja o de cualquier otra u otras personas @4,

Asi mismo, es muy importante mencionar que existen tres procesos que

dificultan la comprension, el reconocimiento y la respuesta a la violencia de género ©:

La invisibilizacion: Se invisibiliza la violencia de género cuando se normaliza y
se resta importancia a ésta, considerandola como algo habitual que siempre ha
existido. Este discurso la incorpora como parte de una violencia general,
connatural al ser humano; reduce las agresiones sexistas a la violencia
doméstica y equipara la estructural y de género del hombre hacia la mujer con
las agresiones puntuales de la mujer hacia el hombre. Este proceso diluye la
magnitud de la violencia de género en la aceptacion irremediable de una
presunta agresividad natural del ser humano. Desde esta perspectiva, la
invisibilizacion de la violencia de género es correlato de la falta de valor del rol
femenino y la representacion social de la mujer.

La legitimacion o justificacién: Se legitima y justifica la violencia de género
cuando se vincula a procesos presuntamente coyunturales de los agresores:
precariedad laboral, desempleo o presion laboral por exceso o responsabilidad
conductas adictivas de consumo (alcohol, drogas); patologias mentales o falta
de autocontrol por celos o irritabilidad; e incluso, llega a asociarse a conductas
presuntamente provocadoras por parte de las mujeres (forma de vestir, presion
psicolégica, relaciones sociales, autonomia econdmica, éxito profesional...). La
legitimacion y la justificacién de la violencia de género son correlatos del valor

del rol masculino y la representacion social del hombre.

La naturalizacion de la violencia (tolerancia social): la violencia de género
transmitiendo y consolidando en la sociedad determinados discursos, creencias
0 mitos que desvirtuan la verdadera dimension del problema y que minimizan la
gravedad de las actitudes sexistas, pese a que pueden provocar la muerte de
las mujeres agredidas. Estos discursos operan como argumentos en la
naturalizacion o normalizacion de la violencia que se ejerce sobre las mujeres,
ya que con ellos se intenta dar una explicacion no racional a la realidad.

Algunos de los m&s comunes se pueden ver en la siguiente tabla:
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Tabla 1. Discursos falsos que intentan justificar la violencia de Género. Fuente: Guia
para la Atencion a Mujeres Victimas de Violencia de Género. Instituto Canario de la
Mujer.

MITO

REALIDAD

El maltrato a la mujer es un fenémeno
gue solo se da en los niveles
econdémicos y educativos bajos.

Ocurre en todos los niveles educativos,
sociales y econémicos.

El maltrato psicolégico no es tan grave
como el fisico.

Este tipo de maltrato puede ser mas
incapacitante que el fisico y si es
continuado en el tiempo puede provocar
desequilibrio emocional.

A las mujeres que son maltratadas les
debe gustar, de lo contrario no lo
permitirian.

La conducta violenta es responsabilidad
de quien la ejerce. Lo que en realidad
sienten las mujeres es miedo,
indefensién, culpa, vergiienza,
aislamiento,... y eso les impide pedir
ayuda.

Las mujeres maltratan igual que los
hombres.

Se trata de un fendmeno distinto; el tipo
de violencia que ejercen y el significado
social de la misma es diferente y
ademas la violencia machista tiene
como fin el control y dominio de la mujer.

El maltrato a la mujer es fruto de algun
tipo de enfermedad mental.

Sélo en un bajo porcentaje de los
agresores existe enfermedad mental. Lo
que si estd demostrado es que tras el
maltrato, es la mujer la que puede
padecer problemas psicolégicos.

El consumo de alcohol u otras drogas es
la causa de las conductas violentas.

Pueden actuar como desencadenantes
0 COMO excusas, pero no son la causa.
Hay muchas personas que bebeny
toman drogas y no maltratan, y hay
maltratadores que ni beben ni consumen
drogas.

La conducta violenta es algo innato, que
pertenece a la esencia del ser humano.
Los hombres son violentos por
naturaleza.

La violencia se aprende a través de
modelos familiares y sociales.

La mayoria de los que ejercen violencia
sobre la pareja no son violentos fuera
del hogar. Ademas, se pueden aprender
formas no violentas de resolucion de
conflictos.

Si una mujer ama y comprende
suficientemente a su pareja, lograra que
él cambie y deje de maltratarla

El problema del maltratador no es la
falta de carifio o comprension.
El que pueda cambiar no est4 en manos
de la mujer.

Lo mas importante para la familia es que
los hijos, asi se crien con su padre y con
su madre en el mismo hogar.

Lo mas importante para el desarrollo es
crecer en un ambiente amoroso y libre
de violencia. El ser testigo de la
violencia es un factor de riesgo.
También los nifios y las nifias son
victimas.
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Si hay violencia no puede haber amor. Al menos al comienzo de la relacion, la
violencia suele desencadenarse por
ciclos, no de forma permanente.
Generalmente es un amor adictivo,
dependiente, posesivo y basado en la

inseguridad.
La violacién ocurre a manos de La mayoria de las violaciones las
extrafios. cometen hombres a quienes las mujeres

conocen o en quienes confian.

1.4.1 Tipos de Violencia

Existen diferentes tipos de violencia contra la mujer y estos cambian dependiendo el
contexto social, cultural, econdmico y politico en que se encuentre, sin embargo, la
mayoria de los autores coinciden en los siguientes que se explicaran en base a la Ley
General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia @2, ademas se

menciona la prevalencia de cada tipo:

¢ Violencia Fisica: cualquier acto que inflige dafio no accidental, usando la fuerza
fisica o0 algun tipo de arma u objeto que pueda provocar o no lesiones, ya sean
internas, externas o ambas. Golpes, fracturas, torceduras, cachetadas,
empujones o dafios en el cuerpo son algunos ejemplos de dafios intencionales
sobre el cuerpo de una mujer y forman parte de la violencia. Art. 6, Fraccion
IILA 14 de cada 100 mujeres en México (14.0%) su pareja la ha golpeado,
amarrado, pateado, tratado de ahorcar o asfixiar, 0 agredido con un arma.

e Violencia Psicolégica: Cualquier acto u omision que dafie la estabilidad
psicolégica, que puede consistir en: negligencia, abandono, descuido reiterado,
celotipia, insultos, humillaciones, devaluacién, marginacion, indiferencia,
infidelidad, comparaciones destructivas, rechazo, restriccion a la
autodeterminacion y amenazas, las cuales conllevan a la victima a la
depresion, al aislamiento, a la devaluacion de su autoestima e, incluso, al
suicidio. Art. 6, Fraccién |.Respecto a las estadisticas,4 de cada 10 mujeres en
México (43.1% ) han sido humilladas, menospreciadas, encerradas, les han
destruido sus cosas o del hogar, vigiladas, amenazadas con irse la pareja,
correrlas de la casa o quitarle a sus hijos, amenazadas con algin arma o con

matarlas o matarse la pareja®.
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Violencia Patrimonial: Cualquier acto u omisién que afecta la supervivencia de
la victima. Se manifiesta en: la transformacion, sustraccion, destruccion,
retencién o distraccién de objetos, documentos personales, bienes y valores;
de derechos patrimoniales o recursos economicos destinados a satisfacer sus
necesidades. Puede abarcar los dafios a los bienes comunes o propios de la
victima. Art. 6, Fraccion lll. 2 de cada 10 mujeres en México (24.5%) han
recibido reclamos por parte de su pareja por la forma en que gastan el dinero,
les han prohibido trabajar o estudiar, o les han quitado dinero o bienes
(terrenos, propiedades, etc.)®.

Violencia Econdmica: Toda accion u omisiébn del agresor que afecta la
supervivencia econdmica de la victima. Se manifiesta a través de limitaciones
encaminadas a controlar el ingreso de sus percepciones econémicas, asi como
la percepcién de un salario menor por igual trabajo, dentro de un mismo centro
laboral. Art. 6, Fraccion IV.

Violencia Sexual: Cualquier acto que degrada o dafa el cuerpo y/o la
sexualidad de la victima y que, por tanto, atenta contra su libertad, dignidad e
integridad fisica. Es una expresion de abuso de poder que implica la
supremacia masculina sobre la mujer, al denigrarla y concebirla como objeto.
Art. 6, Fraccion V. A 7 de cada 100 (7.3%) les han exigido o las han obligado a
tener relaciones sexuales sus propias parejas, sin que ellas quieran, o las han

obligado a hacer cosas que no les gustan @.
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CAPITULO 2. VIOLENCIA EN LA PAREJA INTIMA

2.1 Conceptualizacion

En la medida en que la desigualdad de género se expresa, entre otras, en la
apropiacion o predominio de los espacios derivados de la division sexual del trabajo,
da como resultado una separacion territorial y de asignaciones entre mujeres y
hombres, donde el lugar por excelencia asignado a las mujeres es el espacio
circunscrito a lo familiar, a lo doméstico. De ahi que el lugar privilegiado de la violencia
para la mujer es la familia, considerando ante todo que el ejercicio de la violencia no
es una cuestion de querer sino de poder, es su pareja 0 esposo quien ejerce este

predominio asumiendo su papel de “hombre” y proveedor@?,

De acuerdo con la OMS @V, |a violencia de pareja intima es aquella experiencia
de uno o mas actos de violencia por parte de la pareja actual o anterior desde la edad
de 15 afios, cabe mencionar que la edad de 15 afios se establece como rango de

edad més baja de la violencia de pareja.

2.2 Estadisticas Internacionales, Nacionales y Estatales

Las cifras recientes de la prevalencia mundial indican que el 30% de las
mujeres que han tenido una relacion de pareja refieren haber sufrido alguna forma de
violencia fisica o sexual. Asi mismo, un 38% de los asesinatos de mujeres que se

producen en el mundo son cometidos por su pareja @,

De acuerdo a los resultados de la ENDIREH 2011, en México, 47 % de las
mujeres de 15 afios y mas sufrié algun incidente de violencia por parte de su pareja

(esposo o pareja, ex-esposo 0 ex-pareja, 0 novio) durante su Ultima relacion.

En Hidalgo, 32 de cada 100 mujeres sufren violencia muy grave por parte de
sus parejas, lo que ubica a la entidad en el quinto lugar nacional en violencia de
género. Por arriba de Hidalgo estan Baja California, con 33 casos, San Luis Potosi y

Michoacan, con 34y, en primer lugar, Querétaro, con 35?4,
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2.3Tipologia de la Violencia de Pareja

2.3.1 Violencia Ocasional o Situacional

La violencia es situacional cuando es provocada ya sea por tensiones o
emociones particulares que activan la conducta violenta. Tal vez sea la mas comudn
dentro de esta tipologia, ya que una relacion de pareja esté inevitablemente envuelta
de conflictos que pueden desatar la violencia en sus miembros, en este caso, la
violencia se puede activar cuando la finalidad de una parte de la pareja es imponer
sus ideas sobre el otro llegando a empujones e, incluso, a golpes por ejemplo. A partir
de lo cual, se puede mostrar inmediatamente arrepentido, pidiendo disculpas y
prometiendo que nunca lo volvera a hacer, lo que puede volverse como un problema

crénico @3,

2.3.2 Terrorismo intimo

Se refiere a aquellos episodios cronicos de violencia cuyas repercusiones
implican heridas de gravedad . Uno de los hallazgos de las investigaciones
centradas en el estudio de la violencia dentro de la pareja, especificamente el
clasificado como terrorismo intimo, es la blsqueda de control por parte quien ejerce
violencia de su compafiera sentimental que también se ejerce mediante el abuso
emocional. La mujer queda devastada a todos los niveles: el control es mucho mayor
si la autoestima de la victima esté destruida, asi que a la indefensién que ya de por si
genera un maltrato fisico, habrd que afadirle el componente de la humillacion y la
degradacion. La mujer pierde, entonces, la capacidad para confiar en su propio
criterio, en su percepcion del mundo y las relaciones, de forma que la concesién de
esa capacidad queda colocada en la figura de la pareja, que la manipula intimidando y

descalificando®@®,

Asi mismo, la OMS @Y menciona algunas formas de exposicion a la Violencia de

Pareja Iintima:

> Violencia de la Pareja intima: experiencia de uno o méas actos de violencia por

parte de la pareja actual o anterior desde la edad de 15 afios.
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> Violencia de la Pareja intima Severa: se define en base a la severidad de los
actos violentos fisicos, ser golpeada, quemada o ahogada a propdsito, y/o
siendo amenazada o haber usado un arma en su contra, asi mismo, cualquier
violencia sexual se considera grave.

> Violencia de la Pareja intima Actual: experiencia de violencia por parte de la
pareja durante el ultimo afio.

> Violencia de la Pareja intima Anterior: experiencia de violencia por parte de la
pareja durante el afio pasado.

» Violencia Sexual por parte de otra persona que no sea la pareja: cuando
alrededor de los 15 afios son obligadas a practicas sexuales por alguien
diferente a la pareja.

2.3 Ciclo de la Violencia

Cuando la mujer esta inmersa en el circulo de la violencia, cree que la
conducta de su pareja depende de su propio comportamiento, se siente responsable e,
intenta, una y otra vez, cambiar las conductas del maltratador. Sin embargo, cuando
observa que sus expectativas fracasan de forma reiterada, desarrolla sentimientos de
culpa y vergiienza. Ademas, se siente mal por no ser capaz de romper con la relacion
y por las conductas que ella realiza para evitar la violencia: mentir, encubrir al agresor,
tener contactos sexuales a su pesar, “tolerar’ el maltrato a los hijos(as), etcétera, asi,
con el paso del tiempo, el maltrato se hace mas frecuente y severo, se desarrollan

sintomas depresivos, como la apatia, la indefension y la desesperanza.

Leonor Walker ©?”) describié el caracter ciclico del fenémeno de la violencia e
identificé tres fases o momentos: la primera denominada aumento de la tension, la
segunda denominada incidente agudo de agresion y la dUltima denominada
arrepentimiento y comportamiento carifioso. Estas etapas se repiten una y otra vez,
disminuyendo el tiempo entre una y otra. A continuacion se presentan de manera

gréfica:
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Figura 2. Ciclo de la Violencia ¢”

1° Fase de Acumulacion de Tension: Esta fase se caracteriza por la sucesion de
acontecimientos que incrementan la tension, la hostilidad y ansiedad entre la pareja,
variando en intensidad y frecuencia. Se produce una dindmica marcada por la
tolerancia al conflicto y la acumulacion de tensiones resultantes de ellos. La duracién
de esta fase del ciclo es diferente en cada pareja y puede durar desde meses hasta
pocas horas 7.

2° Fase del Episodio Agudo: Durante esta fase se produce la descarga incontrolada de
las tensiones acumuladas durante la fase anterior. Esta descarga puede variar en
gravedad y abarcar desde un empujon hasta el homicidio. Esta fase tiende a
incrementar tanto su ocurrencia como la gravedad de la violencia o bien, puede
suceder que permanezca igual durante algan tiempo, antes de aumentar,

caracterizandose por ser incontrolable e impredecible @7,

3° Fase de Luna de miel o de Reconciliaciéon: Esta fase se distingue por la actitud del
agresor, extremadamente amorosa y arrepentida. Manifiesta sentirse arrepentido,
prometiendo que nunca se volvera a repetir lo ocurrido, mostrandose carifioso y
considerado con la mujer. Muchas veces se produce una negaciéon de lo ocurrido,
minimizando la gravedad del acto violento, se intentan renegociar los términos de la

relacion @7,

Es importante mencionar que, entre los factores mas relevantes que inciden en
que la mujer permanezca durante afios al lado de su agresor o que incluso regrese

con él tras haber logrado romper la relacion, destacan ©:

- Lano percepcion del maltrato

- Laindefensién aprendida
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- La preocupacion por los/as hijos e hijas

- El miedo a un futuro incierto y a la soledad

- La esperanza de que él cambie

- La dependencia emocional del agresor

- El sentimiento de fracaso

- El'miedo a las represalias del agresor

- Lainseguridad y baja autoestima

- Lavergienzay el sentimiento de culpa

- Los conflictos entre el debe ser y el querer ser

- El aislamiento social

2.5 Consecuencias de la Violencia de Pareja intima

Uno de los logros mas importantes de los dltimos afios ha sido reconocer,
desde mudltiples dmbitos disciplinares, que la violencia es un gran problema de salud
publica que afecta a todos los sectores de la sociedad @Y y que ocasiona dafios en

todos los aspectos del individuo.

Es frecuente que en las mujeres que han vivido violencia por parte de su
pareja, se reporten problemas de salud mental, angustia emocional (identificada
mediante sintomas como el llanto facil, incapacidad del disfrute de la vida, fatiga y
pensamientos suicidas) en niveles mucho mas altos que en aquellas que no habian
experimentado violencia V. Se ha considerado la violencia como uno de los factores
gue mas contribuyen a la muerte, discapacidad y enfermedad entre las mujeres que la

padecen @8,

En México, segin los datos de la ENDIREH %, se reconocen las graves
consecuencias en la salud de las mujeres que han vivido violencia por parte de su
pareja y ofrece una serie de sintomas y sindromes que se observan como

consecuencia:
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Tabla 2.Consecuencias de la Violencia hacia la Mujer @9

Sintomas Fisicos Sintomas Patologicos
- Quemaduras - Trastorno de Estrés Postraumatico
- Fracturas - Sindrome de la Mujer Maltratada
- Cortadas - Depresion
- Pérdidas dentales - Ansiedad
- Inmovilidad fisica - Angustia
- Abortos - Problemas de Autoestima
- Partos prematuros - Suicidio

La experiencia de la violencia de pareja es una variable de riesgo asociada al
desarrollo de desérdenes clinicos y trastornos emocionales. Los trastornos mentales
como la depresion, fobias, estrés postrauméatico, entre otros, se manifiestan como
consecuencia de la violencia G, Las consecuencias psicologicas de la violencia se

consideran mas frecuentes y mas graves que las fisicas®?.

En el aspecto psicolégico, la violencia de pareja puede ocasionar trastornos
como el estrés postraumatico (TEPT), trastornos de ansiedad, depresivos, del suefio,
disociativos, alimentarios, disfunciones sexuales, problemas de autoestima,
culpabilizacién, sentimientos de verglienza y abuso de sustancias®?. Se ha
encontrado ademas que las mujeres que mantienen relaciones violentas suelen
presentar sentimientos de indefension y los intentos de suicidio son cinco veces mayor

gue en mujeres que no tienen experiencias de maltrato®?,

En la siguiente tabla se puede observar que existen mdultiples vias por las
cuales la violencia por parte de la pareja puede conducir a resultados adversos para la
salud. El esquema resalta los tres mecanismos clave y vias principales que pueden

explicar muchos de estos resultados descritos anteriormente®,
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Figura. 3 Rutas y consecuencias de la violencia doméstica en la salud® (traduccion del

original) Fuente: OMS, Violencia contra la Mujer, 2013.
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CAPITULO 3. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)

3.1 Conceptualizacién y Epidemiologia

El trastorno por estrés postraumatico o TEPT es un trastorno psicologico
clasificado dentro del grupo de los trastornos de ansiedad. Se caracteriza por la
aparicion de sintomas especificos tras la exposicion a un acontecimiento estresante,
extremadamente traumatico, que involucra un dafio fisico o es de naturaleza

extraordinariamente amenazadora o catastréfica para el individuo®,

En cuanto a la epidemiologia a nivel mundial sobre el TEPT se refiere, Norris y
Slone®? sostienen que la conclusion que se puede hacer sobre su prevalencia es que
la exposicién a eventos traumaticos es muy comun. Al iniciar la adultez, por lo menos
el 25% de la poblacién va a experimentar un evento traumatico y, para la edad de 45

afos, la mayoria de la poblacion habra experimentado el evento.

En México, datos de la Encuesta Nacional de Victimizacion y Percepcion sobre
Seguridad Publica 2012 (ENVIPE) del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia ©”
sefiala que el 24.5 % de la poblacibn mexicana mayor de 18 afios, es decir,
18,675,004, fueron victimas de delito del fuero comin como: robo o asalto en la calle o
el transporte publico 28%, extorsion 19.6 %, robo total o parcial del vehiculo 14 %,
fraude 8.6 %, amenazas 7.8%, robo en su casa habitacion 7.6%, robo en forma
distinta a los anteriores 4.4%, lesiones 4.1 %. Estos sin contar delitos como:
homicidios, secuestros, narcotrafico, trafico de indocumentados y demas delitos
relacionados al crimen organizado. Estos datos corroboran lo que Medina, Borges,
Lara, Ramos, Zambrano y Fleiz!® reportan acerca de que el 68% de la poblacion
mexicana ha estado expuesta al menos a un suceso estresante en su vida y sefialan
que el 2.3% de las mujeres y 0.49% de los hombres presentaron trastorno por estrés

postraumatico.

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) se presenta en sujetos que
experimentaron, presenciaron o les explicaron algin acontecimiento con alto potencial
traumatico caracterizado por muerte 0 amenaza para su integridad fisica o la de

otros©®,

Asi mismo, es importante destacar que un namero significativo de pacientes

con TEPT experimentan comorbilidad con otros trastornos mentales y fisicos®?, como
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por ejemplo, enfermedad coronaria, hipertension arterial, cancer, hepatitis, varias
enfermedades respiratorias, musculo-esqueléticas, entre otras; ademas de que se
asocia con dificultades sociales, laborales y econémicas, por ello, se ha reportado un

bajo nivel de calidad de vida en este tipo de pacientes 59,

Cabe destacar que los principales factores de riesgo de TEPT son: género
femenino, juventud y antecedentes psiquiatricos previos, tanto del eje | como del II,
antecedentes psiquiatricos familiares y el tipo de trauma, sobre todo violacidén y crimen

violento 9,

3.2Clasificaciones diagnosticas internacionales.

A continuacién se presentaran los criterios diagnosticos de acuerdo al DSM IV
(aunque ya existe una version mas reciente, se utilizara esta clasificacion, ya que el

instrumento que evaluara el TEPT, esta basado en esta misma) y al CIE 10:

> DSM IV: Criterios Diagndsticos de los Trastornos Mentales:

Criterios para el diagnéstico de F43.1 Trastorno por estrés postraumatico (309.81)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han

existido 1y 2:

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (0o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la

de los demas

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.
Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos

desestructurados o agitados

B. El acontecimiento traumético es reexperimentado persistentemente a través de una

(0 mas) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en

los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los nifios
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pequefios esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o

aspectos caracteristicos del trauma

2. Suefios de cardcter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.

Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible

3. El individuo actiia o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al
despertarse o al intoxicarse). Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el

acontecimiento traumatico especifico

4. Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

5. Respuestas fisiol6gicas al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

C. Evitacién persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o

mas) de los siguientes sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el
suceso trauméatico

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos
del trauma

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

4. Reduccioén acusada del interés o la participacién en actividades significativas
5. Sensacién de desapego o enajenacion frente a los demas

6. Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de
amor)

7. Sensacién de un futuro desolador (p. €j., no espera obtener un empleo,

casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal)

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del

trauma), tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio

2. Irritabilidad o ataques de ira
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3. Dificultades para concentrarse
4. Hipervigilancia

5. Respuestas exageradas de sobresalto
E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan méas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral
o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses Cronico: si los sintomas duran 3

meses 0 mas.
Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas

han pasado como minimo 6 meses.

Es importante mencionar que en los criterios diagnosticos del TEPT planteados
en el DSM-V incorporan ciertas diferencias con respecto a las ediciones anteriores. El
trastorno se excluye del capitulo de trastornos de ansiedad para formar parte de uno
nuevo, denominado trastornos relacionados con el trauma y con el estrés, donde se
describe con cuatro grupos de sintomas, en lugar de tres como anteriormente
(reexperimentacion, hiperactivacion, evitacion y alteraciones cognitivas/cambios en el
estado de &nimo) y con criterios diferentes para los menores de 6 afios, a continuacion

se presentan las caracteristicas tal y como se especifica en el en el manual 7

> Clasificacion de acuerdo al DSM V

Trastorno de estrés postraumatico. F43.1 (309.81)

Nota: Los criterios siguientes se aplican a adultos, adolescentes y nifios mayores de 6
afos. Para nifios menores de 6 afios, véanse los criterios correspondientes mas abajo.
A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza,

en una (o mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
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2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
proximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un
familiar o amigo, el suceso (s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso (s)
traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente
expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios electronicos,
television, peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion esté relacionada con el

trabajo.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al

suceso(s) traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).
Nota: En los nifios mayores de 6 afos, se pueden producir juegos repetitivos en los

que se expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del
suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico (s).

Nota: En los nifios, pueden existir suefios aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el sujeto
siente o actla como si se repitiera el suceso (s) traumatico(s). (Estas reacciones se
pueden producir de forma continua, y la expresibn mas extrema es una pérdida
completa de conciencia del entorno presente.)

Nota: En los nifios, la representacion especifica del trauma puede tener lugar en el

juego.

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o

externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

5. Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que

simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) trauméatico(s).
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C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico (s), que
comienza tras el suceso(s) trauméatico(s), como se pone de manifiesto por una o las

dos caracteristicas siguientes:

1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos

angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos 0 sentimientos angustiosos acerca o0 estrechamente asociados al

suceso (s) traumatico (s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como

se pone de manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso (s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion

cerebral, alcohol o drogas).

2. Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demas o el mundo (p. €j., “Estoy mal,” “No puedo confiar en nadie,” “El

mundo es muy peligroso,” “Tengo los nervios destrozados”).

3. Percepcioén distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del

suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas.

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o

verglenza).

5. Disminucion importante del interés o la participacion en actividades

significativas.

6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €.,

felicidad, satisfaccién o sentimientos amorosos).
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E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso (s) traumético(s),
que comienza o empeora después del suceso (s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca 0 ninguna
provocacion) que se expresan tipicamente como agresién verbal o fisica contra
personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracion.

6. Alteracion del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o

suefio inquieto).

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j.,

medicamento, alcohol) o a otra afeccién médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de
estrés postraumatico y, ademas, en respuesta al factor de estrés, el individuo
experimenta sintomas persistentes o recurrentes de una de las caracteristicas

siguientes:

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de
desapego y como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso
mental o corporal (p. €j., como si se sofiara; sentido de irrealidad de uno mismo o del

propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p.
ej., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un suefio,

distante o distorsionado).
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Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a
los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento, comportamiento
durante la intoxicacion alcohdlica) u otra afeccion médica (p. ej., epilepsia parcial
compleja).

Especificar si:
Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagnosticos no se cumplen
hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la

expresion de algunos sintomas puedan ser inmediatos).

Trastorno de estrés postraumatico [J en nifios menores de 6 afos.
A. En niflos menores de 6, exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual,

ya sea real 0 amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros, especialmente a los

cuidadores primarios.

Nota: No incluye sucesos que solamente se han visto en medios electronicos,

television, peliculas o fotografias.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a uno de los

padres o cuidadores.

B. Presencia de uno (0 mas) de los sintomas de intrusién siguientes asociados al

suceso(s) traumatico(s), que comienzan después del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)

traumatico(s).

Nota: Los recuerdos espontaneos e intrusivos pueden no ser necesariamente

angustiosos y se pueden expresar como recreacion en el juego.

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del
suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico (s).
Nota: Puede resultar imposible determinar que el contenido aterrador esta relacionado

con el suceso traumatico.
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3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el nifio
siente 0 actla como si se repitiera el suceso (s) traumatico(s). (Estas reacciones se
pueden producir de forma continua, y la expresibn mas extrema es una pérdida
completa de conciencia del entorno presente.) La representacion especifica del trauma
puede tener lugar en el juego.

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o

externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico (s).

5. Reacciones fisioldgicas importantes a los recordatorios del suceso (Ss)

traumatico (s).

C. Ha de estar presentes uno (0 mas) de los sintomas siguientes, que representan
evitacién persistente de los estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s) o alteracion
cognitiva y del estado de animo asociada al suceso(s) traumatico(s), que comienza o

empeora después del suceso(s):
Evitacion persistente de los estimulos
1. Evitacion o esfuerzos para evitar actividades, lugares o recordatorios

fisicos que despiertan el recuerdo del suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacion o esfuerzos para evitar personas, conversaciones o situaciones

interpersonales que despiertan el recuerdo del suceso(s) traumatico(s).
Alteracion cognitiva
3. Aumento importante de la frecuencia de estados emocionales negativos (p.

ej., miedo, culpa, tristeza, verglienza, confusion).

4. Disminucién importante del interés o la participacion en actividades

significativas, que incluye disminucién del juego.

5. Comportamiento socialmente retraido.

6. Reduccion persistente de la expresion de emociones positivas.
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D. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s),
que comienza o empeora después del su ceso(s) trauméatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca 0 ninguna
provocacion) que se expresa tipicamente como agresion verbal o fisica contra
personas u objetos (incluidas pataletas extremas).

2. Hipervigilancia.

3. Respuesta de sobresalto exagerada.

4. Problemas con concentracion.

5. Alteracién del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o

suefio inquieto).

E. La duracién de la alteracién es superior a un mes.

F. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o problemas en la relacion
con los padres, hermanos, compafieros u otros cuidadores, o en el comportamiento en

la escuela.

G. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. e€j.,

medicamento o alcohol) u otra afeccién médica.

Especificar si:
Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de
estrés postraumatico y el individuo experimenta sintomas persistentes o recurrentes

de uno de los cuadros siguientes:

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento
de desapego, y como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso
mental o corporal (p. €j., como si se sofiara; sentido de irrealidad de uno mismo o del

propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio).
2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del

entorno (p. €j., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en

un suefio, distante o distorsionado).
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Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a
los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento) u otra afeccién
médica (p. €j., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:
Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagnosticos no se cumplen
hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la

expresion de algunos sintomas puedan ser inmediatos).

> F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion CIE-10

F43.1 Trastorno de estrés post-trauméatico

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o
a una situacion (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o
catastréfica, que causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el
mundo (por ejemplo, catastrofes naturales o producidas por el hombre, combates,
accidentes graves, el ser testigo de la muerte violenta de alguien, el ser victima de
tortura, terrorismo, de una violacién o de otro crimen). Ciertos rasgos de personalidad
(por ejemplo, compulsivos o asténicos) o antecedentes de enfermedad neurética, si
estan presentes, pueden ser factores predisponentes y hacer que descienda el umbral
para la aparicion del sindrome o para agravar su curso, pero estos factores no son

necesarios ni suficientes para explicar la aparicion del mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son:
episodios reiterados de volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o
suefios que tienen lugar sobre un fondo persistente de una sensacion de
"entumecimiento” y embotamiento emocional, de despego de los demas, de falta de
capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacion de actividades y
situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso evitarse, las situaciones
que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden presentarse estallidos
dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados por estimulos
que evocan un repentino recuerdo, una actualizacién del trauma o de la reaccion

original frente a él o ambos a la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia,

un incremento de la reaccién de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafan
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de ansiedad y de depresion y no son raras las ideaciones suicidas. EI consumo

excesivo de sustancias psicotrépicas o alcohol puede ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracién varia
desde unas pocas semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El
curso es fluctuante, pero se puede esperar la recuperacion en la mayoria de los casos.
En una pequefia proporcién de los enfermas, el trastorno puede tener durante muchos
afios un curso cronico y evolucién hacia una transformacién persistente de la

personalidad.

Pautas para el diagndéstico

Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha
aparecido dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional
intensidad. Un diagnostico "probable" podria aun ser posible si el lapso entre el hecho
y el comienzo de los sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las
manifestaciones clinicas sean tipicas y no sea verosimil ningln otro diagnostico
alternativo (por ejemplo, trastorno de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o
episodio depresivo). Ademas del trauma, deben estar presentes evocaciones o
representaciones del acontecimiento en forma de recuerdos o imégenes durante la
vigilia o de ensuefios reiterados. También suelen estar presentes, pero no son
esenciales para el diagnostico, desapego emocional claro, con embotamiento afectivo
y la evitacion de estimulos que podrian reavivar el recuerdo del trauma. Los sintomas
vegetativos, los trastornos del estado de animo y el comportamiento anormal
contribuyen también al diagndstico, pero no son de importancia capital para el mismo.

Incluye: Neurosis traumatica.

Ademas de los criterios diagndsticos anteriores, el TEPT se caracteriza por
diversas manifestaciones asociadas comunes. Los individuos con TEPT quiza
describan sentimientos dolorosos de culpa por sobrevivir cuando los demas no
pudieron hacerlo, o sobre las acciones que emprendieron para sobrevivir. La evasion
fébica de situaciones o actividades que recuerden el trauma original llega a interferir
con las relaciones interpersonales, lo cual a menudo causa conflictos familiares o la
pérdida del empleo, éstas se caracterizan por alejamiento social, hostilidad y dificultad

para relacionarse con los demas. Mas aun hay cambio de “personalidad” individual
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previa, como sentimientos de ineficiencia, verglienza o desesperanza, una pérdida de

creencias y un sentimiento de amenaza constante ©9,

Autores como Schnurr, Friedman, Sengupta, Jankowski y Homes ® el TEPT
complejo, también conocido como “Trastorno de estrés extremo”, son un conjunto de
sintomas asociados que por lo comun se presentan con el TEPT. Algunos de estos
sintomas son impulsividad, dificultad para regular las emociones, sintomas
disociativos, problemas sexuales y dolencias sométicas. Respecto de éstas ultimas,
los pacientes con TEPT, corren un mayor riesgo de padecer un decaimiento en su
salud fisica asociada con una mayor asistencia a los servicios de salud, asi como

mayores indices de mortalidad.

No todos los individuos que experimentan un trauma grave desarrollan TEPT. La
gravedad, duracion y proximidad de la exposicion de un individuo al hecho traumatico
son los factores mas importantes que inciden sobre la probabilidad de desarrollar este
trastorno. Hay evidencias de que los individuos con trastornos psiquiatricos
preexistentes, historia familiar de psicopatologia, infancia dificil (por ejemplo pobreza),
deficiente capacidad de afrontamiento, escaso apoyo social y grave reaccion inicial al
trauma son mas vulnerables al TEPT. Sin embargo, este trastorno llega a observarse
en individuos sin ninguna condicion de predisposicion, de manera mas notable si el

estresor es en particular extremo®?,

3.3 Modelos Cognitivo-Conductuales del Trastorno de Estrés Postraumatico

A continuacion, se describiran algunos de los modelos explicativos
desarrollados desde un enfoque cognitivo-conductual méas reconocidos y que ayudan
para comprender el desarrollo y mantenimiento del TEPT, asi como para el disefio de

tratamientos efectivos:
Modelo del procesamiento emocional de Foa y Kosaks

Este modelo tiene sus raices en el trabajo pionero de Lang®“Y quien buscaba dar una
explicacién a los mecanismos que operan en la reduccion del miedo a través de la
terapia conductual sefalé que en cada una de las experiencias de miedo, se pueden

realizar nuevas asociaciones susceptibles de activarse frente a situaciones futuras
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(ante estimulos evocadores) desencadenando por ejemplo, conductas de evitacion

ante la percepcion de sefiales que son percibidas como peligro.

Basados en las estructuras del miedo, estos autores“? buscaron dar una
explicacion al desarrollo, mantenimiento y el tratamiento de los trastornos de ansiedad,
distinguiendo entre miedo “normal” o adaptativo y patolégico. EI miedo normal o
adaptativo es concebido como aquel en el cual el sujeto desarrolla asociaciones que
posteriormente se activan ante circunstancias que suponen un peligro objetivo y da
lugar a respuestas que aumentan la probabilidad de supervivencia del individuo. El
concepto de miedo patolégico o desadaptativo alude a aquellos casos en el que se
realizan asociaciones que posteriormente inciden en la emision de respuestas que no
son adaptativas. Por ejemplo, cuando se activa la respuesta de alarma frente a
estimulos que no representan, ni son indicativos de un peligro objetivo o se
experimenta una intensidad de respuesta de alarma desproporcionada al potencial
dafio que puede recibirse “9. Se puede decir que, las personas que sufren
desérdenes de ansiedad, entre ellos el Trastorno del Estrés Postraumatico (TEPT),

sufren de “estructuras del miedo” patologicas en sus “redes de memoria” (/.

Segun este modelo, el mantenimiento de la estructura patolégica del miedo es
resultado de dos fendmenos; el primero es la Evitacion Conductual y Cognitiva que la
persona hace ante los estimulos (pueden ser estimulos percibidos, imagenes o
pensamientos autogenerados) asociados a peligro (no real o desproporcionado), en el
cual la persona experimenta miedo y realiza un comportamiento de evitacion. El
segundo fendmeno se refiere a sesgos que la persona presenta en los procesos
cognitivos de codificacion, interpretacion y recuperacion derivados de la propia
estructura del miedo. Debido a los efectos de ambos fendmenos, el sujeto se ve
impedido de disponer de nueva informacién inconsistente con la ofrecida desde la
estructura de miedo. Ello explicaria por qué no se observa recuperacion y la alteracion
tiende a ser cronica en pacientes con trastornos de ansiedad. Segun Foa, Huppert y
Cahill“® sélo la informacion inconsistente con las asociaciones que mantienen la
estructura del miedo podra llevar a una recuperacion del sujeto. En el caso especifico
del TEPT, dichas asociaciones se establecen entre los recuerdos del trauma y la
creencia de que se esta expuesto de forma constante a la posibilidad de un grave

peligro y de que uno no es competente para hacerle frente.

En el caso de sujetos con TEPT se observa, segun el modelo, un fallo en el
procesamiento del acontecimiento traumatico que hace imposible la recuperacion y

que refuerza la estructura de miedo. Ademas estos autores sefialan que el nivel de

35



compromiso emocional, que se refiere al elevado nivel de activacion del miedo
experimentado por el sujeto durante el evento, es un factor clave para su
recuperacion. Aquellos sujetos que experimentaron un intenso miedo (alto compromiso
emocional) durante el acontecimiento y en las primeras semanas posteriores al evento
traumatico, tendran mayor probabilidad de hacer un procesamiento emocional
adecuado. En cambio, aquellos que presentan estrategias de evasion e, incluso, de
disociacion durante el evento (bajo nivel de compromiso emocional) y los dias
posteriores a este, tendran mayor dificultad para su recuperacion. Un retraso en la
experiencia emocional al evento traumético es concebido también como un bajo nivel
de compromiso emocional y, por ello, también interferira en la recuperacion natural del

sujeto y en el procesamiento emocional del evento®“?,

Otro factor fundamental para comprender el desarrollo y mantenimiento del
TEPT son las cogniciones relacionadas con el trauma, por ejemplo, las ideas de que
‘el mundo es un lugar totalmente peligroso” o “yo soy siempre incompetente”. Las
cogniciones representan la base fundamental de la estructura del miedo del TEPT y
provocan que en el individuo se activen con gran facilidad pensamientos negativos
frente a estimulos asociados con la experiencia traumatica “?. Asi, de acuerdo a este
modelo, la meta del tratamiento es modificar la estructura patolégica del miedo, esto
se logra ayudando a los pacientes a experimentar los aspectos estimulantes del
trauma original en un ambiente seguro, experimentandolos plenamente para que se
den cuenta de que los recuerdos del trauma (sin incluir las situaciones que son
realmente peligrosas) no son peligrosos y no es necesario reaccionar con mucho
miedo, ni tratar de escapar de ellos o evitarlos. De esta manera, es posible incorporar
la “informacion rectificada” a la estructura del miedo (por ejemplo, aun cuando
recuerdo el trauma me siento seguro. El simple hecho de tener un recuerdo no

significa que lo que pasé esté sucediendo de nuevo) ™,
Teoria de la Representacion dual de Brewion, Daglesh y Josephs

Este modelo, incorpora las teorias de procesamiento de informacion y la
cognoscitiva-social, Ellos propusieron que la entrada sensorial estd sujeta al
procesamiento consciente y no consciente. La teoria dual de la representacion
describe dos tipos de reacciones emocionales. Un tipo de reaccién emocional
condicionada durante el acontecimiento (por ejemplo, miedo, célera) se activa junto
con la re-experimentacion sensorial y la informacion fisiolégica. Otras emociones (por
ejemplo, culpabilidad, verglienza, tristeza) son secundarias, resultando de las

consecuencias y de las implicaciones del trauma. Brewin y sus colegas propusieron
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que el procesamiento emocional del trauma tiene dos elementos: la activacion de
memorias no consientes (segun lo sugerido por las teorias del procesamiento de la
informacion) y la tentativa consciente de buscar significado, de atribuir la causa de la
culpa, y la de resolver conflictos reduciendo las emociones negativas y restaurar un
sentido de la seguridad y del control relativos en el ambiente que nos rodea. Esta
teoria sugiere que, la exposicion y la terapia cognoscitiva se puedan necesitar en
estos casos“?.

Esta teoria plantea que la experiencia de un evento traumatico, Unico o
repetido, se representara en la memoria de manera dual a través de dos tipos de

representaciones®?:

*Conocimiento verbalmente accesible: Corresponde a la representacién o al conjunto
de representaciones constituido por la experiencia consciente del trauma de la
persona, que puede en principio ser deliberadamente recuperada. Inmediatamente
después de la experiencia traumatica, es probable que estos recuerdos estén
dominados por informacién detallada con relacion a la percepcion consciente de los
aspectos sensoriales y de las reacciones corporales, asi como también por un intento
de asignar significado a la experiencia traumatica en términos de constructos y
categorias verbales y de considerar las implicaciones para las metas vitales valoradas.
A medida que pase el tiempo, sin embargo, se crearan recuerdos mas genéricos que
abarquen el hecho de haber experimentado la situacién traumatica, pero sin el mismo
nivel de detalle. De este modo, este tipo de recuerdos contendra alguna informacién
sobre las caracteristicas sensoriales de la situacién, las reacciones emocionales y
fisiologicas experimentadas y el significado percibido del evento. Si bien estas
memorias pueden ser muy detalladas, es también probable que sean altamente
selectivas debido a que la ansiedad experimentada durante la experiencia traumatica
aumenta la selectividad atencional y disminuye la capacidad de la memoria a corto

plazo.

*Conocimiento situacionalmente accesible: Corresponde a la representaciéon o
conjunto de representaciones constituido por el procesamiento inconsciente o
automatico de la situacidén traumatica, al que se puede acceder de manera directa
cuando la persona esta en un contexto, ya sea interno o externo, en que las
caracteristicas fisicas o el significado es similar al de la situacion traumatica. Los
aspectos sensoriales, fisiologicos o motores de la experiencia traumatica estan
representados en estas memorias en forma de cédigos analégicos que permiten que la

experiencia original sea recreada. Estos cddigos serian parte de una representacion
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que contiene: a) Informacion estimular, b) Informacion de significado, derivada de un
aprendizaje asociativo anterior o incluso de lo innato y c) Informacion sobre el estado
de conciencia de la persona en la situacion traumatica. La persona solo puede llegar a
darse cuenta de que estas representaciones han sido agregadas a las que ya tenia,
cuando experimenta sintomas como la activacion emocional, impulso motor, imagenes

intrusivas espontaneas o estados disociados de conciencia.

* Recuerdos del MEMONias INrusivas en 13 Sxpenencia consciente
SraLm EmMOCionss relativas al trauma y cConsocuencias
auma
bal Recuerdos seloctivos
verbalmente
.y les
accesibles Alencion sedectiva

Contenidos de
Analisisde signiticado la consciencia

Priondadespara ¢l

procesamiento Atencion selectiva

“Flashbacks
“Material de suefio

“*Emociones especificas del trauma
Recuerdos del trauma "Recuerdos seloctivos

situacionalmente accesibles *Activacion fisiologica

*Salidas motoras

Estimulo relevante que precede al trauma

Figura 4.Procesamiento cognitivo de estimulos relevantes que preceden un trauma®“?

Ambas representaciones, la verbal y la situacionalmente accesible, son
codificadas en paralelo en el momento del trauma y, entre ambas, dan cuenta de la
fenomenologia del trastorno de estrés postraumatico. Por ejemplo, los “flashbacks”
pueden ser considerados el resultado de la activacién de la memoria situacionalmente
accesible, mientras que la capacidad de la persona para narrar la experiencia
traumatica, por ejemplo, en la situacion terapéutica, puede ser funcion de la

disponibilidad de la memoria verbalmente accesible “2).

Para explicar el procesamiento de las situaciones traumaticas, Brewin“?
recurre a la evidencia disponible acerca del funcionamiento cognitivo diferenciado de
las estructuras implicadas en situaciones de estrés, especificamente del hipocampo y
la amigdala. Asi, mientras el hipocampo manifiesta una relaciéon en “U invertida”, es
decir, bajo condiciones de ausencia de estrés y de estrés extremo, su funcionamiento

resulta limitado (lo que justificaria las lagunas en la memoria autobiografica del trauma,
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en concreto, en los “puntos calientes” del mismo), el funcionamiento de la amigdala
mejora cuando el estrés aumenta, lo que es consistente con la formacion de fuertes
respuestas condicionadas y de “flashback”. Es mas, la ausencia de procesamiento de
la informacion por parte del hipocampo en periodos de emocion intensa, incrementa la
probabilidad de activacién de la amigdala y la consiguiente formacion de recuerdos

situacionalmente accesibles.

No obstante, con posterioridad al trauma, se puede producir una transferencia
de informacion desde la memoria situacionalmente accesible a la verbalmente
accesible, integrandose en las estructuras pre-existentes, lo que conllevarala
superacion de los “flashbacks” mediante la construccion de las correspondientes
memorias autobiograficas. En el caso del trastorno de estrés postraumatico se
produce un fallo en esta transferencia, motivado, entre otros factores, por la presencia
de una marcada evitacibn de los estimulos evocadores del trauma y de los
“flashbacks”, lo que impide su reprocesamiento®®., Asi, las experiencias traumaticas
que han sido almacenadas deberan ser elaboradas o procesadas emocionalmente
tanto por la memoria verbal como por la memoria situacionalmente accesible. Se
propone que los individuos necesitan, en primer lugar, integrar conscientemente la
informacion verbalmente accesible con sus creencias preexistentes y sus modelos del
mundo, para lograr reducir los efectos secundarios negativos generados por las
implicaciones del trauma, reafirmando el control percibido, reatribuyendo
responsabilidad en el hecho traumatico y consiguiendo hacer juicios apropiados sobre
si y el mundo. En segundo lugar, se requiere activar la informacion de la memoria
situacionalmente accesible, a través de la exposicion a las claves relativas al evento
traumatico, para lograr prevenir la reactivacion automatica continua del conocimiento

situacionalmente accesible del trauma“?.

La intervencion debe suponer, por lo tanto, la actuacién sobre ambos niveles
de representaciéon (memoria situacional y verbalmente accesible) y debe intentar
favorecer la transferencia de informaciéon desde la memoria situacionalmente accesible
a la verbalmente accesible, ya que es justamente la disparidad de informacion
proveniente de estos dos canales distintos lo que propicia la aparicion del trastorno de

estrés postraumatico®®.
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Teoria Cognitiva de Ehlers y Clarck
Este modelo de Ehlers y Clarck® centra su interés en:

1) Las evaluaciones que el sujeto hace sobre el evento traumatico y sus
consecuencias,

2) La forma en que se almacena en la memoria,

3) La relaciéon entre la memoria del trauma y la evaluacién del trauma,

4) La relacién entre los procesos cognitivos y las conductas mal adaptativas,
5) El procesamiento cognitivo durante el traumay

6) Las caracteristicas del trauma, las experiencias y creencias previas al trauma y el
estado actual del sujeto.

Dichos procesos, segun el modelo, son las vias por las cuales un individuo

desarrolla el trastorno por estrés postraumatico y se mantiene a lo largo del tiempo.
1. Diferencias individuales en la evaluacion del trauma y sus consecuencias.

Los autores sefialan dos tipos de evaluacion, un tipo se refiere a la evaluaciéon
propia del evento traumatico. En la cual puede observarse en algunos casos una
sobregeneralizacion del evento, lo que conllevara a percibir las situaciones cotidianas
mas peligrosas de lo que en realidad son y/o a percibir una probabilidad
exageradamente elevada de volver a ser victima o testigo de futuras experiencias
traumaticas. El otro tipo de evaluacion se refiere a la evaluacion sobre las secuelas o
consecuencias de la experiencia traumatica, que alude a la forma en que uno se
sinti6 y/o comporté durante el evento traumatico, algunos sujetos con TEPT
concluyen por la forma en cédmo se comportaron durante el evento, que son
responsables e, incluso, culpables de lo ocurrido. En cuanto a la evaluacién de las
consecuencias, los sujetos suelen hacerlas en tres rubros; evaluacién sobre los
sintomas iniciales del TEPT, los sujetos con TEPT, suelen ver las reacciones
fisiologicas y/o emocionales consecuentes del evento como una sefial de un cambio
profundo y permanente en su forma de ser y actuar, (y no como parte del proceso
natural de recuperacién) lo que produce un animo negativo y favorece el uso de
estrategias de afrontamiento negativas que llevaran al surgimiento y mantenimiento
del TEPT. La segunda es la evaluacién sobre las reacciones que los demas tienen

sobre el evento traumatico, si los familiares y amigos adoptan estrategias de
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evitacién respecto a hablar sobre el evento (por ejemplo; con la finalidad de no
estresar al paciente), éste puede interpretarlo como un desinterés de su parte o que
lo culpan o responsabilizan de lo sucedido. Estas interpretaciones tienen como
consecuencia que el sujeto pierde la oportunidad de sentir alivio y tener las
apreciaciones de los demas que le ayuden a modular sus creencias distorsionadas
sobre el evento. Finalmente, esté la evaluacion de las consecuencias que el trauma
tienen areas como las fisicas, financieras o profesionales. Los sujetos con TEPT
suelen interpretar que el evento tendra consecuencias devastadoras en dichas areas
y ademas cree que éstas se daran de forma permanente e incluso que seran peores

en el futuro.

Ehlers y Clark “® sugieren que las evaluaciones del evento seran las que
determinen el tipo de respuesta emocional del sujeto. Las evaluaciones de peligro
percibido provocaran miedo, las evaluaciones de que otros no siguen las reglas y de
injusticia provocara ira, las evaluaciones sobre la supuesta responsabilidad de la
victima sobre el evento traumatico desencadenaran culpa, las evaluaciones sobre
haber transgredido los estandares internos generaran vergiienza y, finalmente, las
evaluaciones de pérdida desembocaran en tristeza. Por ello, segin el modelo, la
razon por la cual los pacientes con TEPT presentan distintos tipos de emociones

negativas es porque generan distintas evaluaciones en distintos momentos.

2.  Diferencias individuales en la naturaleza de la memoria traumética y el vinculo

con otras memorias autobiograficas.

Los pacientes con TEPT suelen tener dificultades con dos aspectos especificos
de la memoria. Uno de ellos es la incapacidad para evocar un recuerdo total de lo
acontecido en el evento traumatico, por lo que suelen ser memorias fragmentadas,
desorganizadas y con dificultades en la configuracion temporal de lo sucedido. El
otro es la aparicién involuntaria de recuerdos que incluyen reexperimentaciéon de
aspectos del evento en una manera muy vivida y que suelen ser fruto de los
denominados “gatillos”, es decir, estimulos que desencadenan la respuesta

involuntaria de recuerdos.

3. Relacion entre la memoria del trauma y la evaluacion del trauma.

Estos autores afirman que existe una relacion bidireccional entre la memoria

del trauma y la evaluacion del trauma y sus consecuencias. Lo cual alude a que
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cuando los sujetos reexperimentan (es decir recuerdan) el evento traumatico lo hacen
mediante los elementos extraidos a través de la evaluacion (parcial) que realizaron y
de la recuperacion selectiva de la informacion, la cual es consistente con dicha
evaluacién. Dicha recuperacion selectiva de la informacion sobre el evento traumatico
hace que el sujeto no tenga una impresion total de lo acontecido. Ello lo lleva a percibir
sélo aquello que corrobore las creencias que mantiene y no tenga otra informacion con

la que confrontar la evaluacién realizada en primera instancia.
4. Relacion entre los proceso cognitivos y las conductas mal adaptativas.

Ehlers y Clark consideran que las evaluaciones se asocian con las estrategias
cognitivas que desarrollan los sujetos y éstas llevan a realizar conductas mal
adaptativas. Por ejemplo, las valoraciones negativas que puede tener sobre “recordar
o pensar el trauma” como por ejemplo que ello traeria consecuencias como: “volverse
loco”, “perder el control”, “dafios a la salud”’, etc. Favorecen la realizacion de
estrategias disfuncionales como: “tratar de no pensar en el trauma”, “distraer la
mente”, “tomar alcohol o drogas”, etc. Merecen especial atencién las creencias y
estrategias disfuncionales asociadas como: “si no controlo mis emociones me dafaré
o dafiaré a alguien”. Estas se asocian con: la evitacion de todo aquello que pueda

generar una emocion positiva 0 negativa, conllevando embotamiento emocional.
5. Procesamiento cognitivo durante el trauma.

Otro aspecto a resaltar de este modelo es el procesamiento cognitivo en el
momento del trauma. Ehlers y Clark aseguran que si el sujeto presenta pensamientos
de derrota mental (del tipo; “no tengo ningun control”, “estoy desamparado”, o “he
perdido mi dignidad”) durante el evento traumatico desarrollara creencias o
evaluaciones negativas sobre si mismo, la permanencia constante del TEPT e
incapacidad para enfrentarlo. Las personas que pasan por una experiencia traumatica
que se vieron abrumados por las impresiones sensoriales y la confusion, aquellos que
no pudieron mantener un pensamiento claro y analizar lo que sucedia, tendran una
carencia autorreferencial durante el trauma y es probable que desarrollen una forma
cronica de TEPT y una afectacién en la memoria del evento. Esto se explica porque
dicho procesamiento impide el almacenamiento en la memoria de una forma
organizada y localizada en el contexto del evento. Este procesamiento cognitivo es
menos conceptual y mas centrado en los elementos sensoriales del trauma, lo cual

contribuye a explicar el porqué de las reexperimentaciones sensoriales.
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6. Caracteristicas del trauma, experiencias y creencias previas y estado actual.

Finalmente, este modelo tiene en cuenta el tipo de trauma, las creencias y
experiencias previas al evento traumatico, los cuales son contemplados por el modelo
como factores que influyen tanto en la evaluacién como su recuerdo. En cuanto a las
caracteristicas del trauma, hay dos elementos a tener en cuenta: la duracion y la
prediccion del evento. Mientras mayor sea la duracién y menor sea la posibilidad de
prediccion, mayor serd el efecto traumatico, pues dificultara un procesamiento
saludable. Sobre las experiencias previas al trauma, Ehlers y Clark*® sefalan que
aquellos que sufrieron eventos traumaticos en la infancia pueden tener mayores

dificultades para procesar el tltimo evento traumatico.

A continuacioén se presenta un esquema de este modelo:

Caracteristicas del trauma,/ 5 P— it Las Tlechas indican la
- - - - rocesamiento cogmitivo H ' LI

experiencias previas/ creencias/ durante el ‘traur‘naE siguiente relacion:

estrateglas de afrontamiento wsf provoca

Influye

Previens

Maturaleza de la memoria Evaluacion negativa del||P
del trauma trauma y sus E
- consecuencias R

\ Estimulos s

| ¥5DEiEdD5 J 1

% |Amenaza actual T
Intrusionas E
Y |Sintomas de activacion N
|Respuestas emocionales| C
. A

Estrateglas para controlar la amenaza y sintomas
del TEPT

Figura 5.Representacion del Modelo Cognitivo del TEPT “2)

Teoria Cognitiva Social de Resick

Este modelo sefiala que la gran mayoria de los sujetos que pasan por trauma
tendran una recuperacion natural de las reacciones psicoldgicas y somaticas después
del evento potencialmente traumatico los cuales son vistos como reacciones normales.
Sin embargo, algunos sujetos no logran esa recuperacién natural por lo cual se
sugiere ver al TEPT como una falla en el proceso de recuperacion donde ciertos

elementos la obstaculizan. Asi mismo, se centra en el contenido de los pensamientos
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asociados con el evento traumatico, subrayando el efecto que las creencias

distorsionadas tienen a nivel emocional y conductual en los pacientes con TEPT®4,

Estos autores consideran que el modelo del procesamiento emocional y de la
informacién se enfoca predominantemente en el esquema del miedo y deja a un lado
otras redes cognitivas asociadas al horror, la tristeza, la ira, la culpa o la humillacion,
dichas redes, y no sélo la del miedo, se hacen presentes en varios pacientes con
TEPT.

Las respuestas de alarma y comportamiento de lucha-huida-paralizacién que el
sujeto muestra durante el acontecimiento con alta probabilidad de trauma se asocian a
claves del ambiente (imagenes, sonidos, olores e incluso la hora del acontecimiento)
que estuvieron durante el evento y que antes no tenian ningun significado particular.
Pasado el evento traumatico estas claves podran activar la respuesta de alarma y
comportamiento de lucha-huida-paralizacién lo que explicaria la presencia de sintomas
de reexperimentacion. El sujeto entonces buscara evitar las claves de cuyas
asociacion con el evento es consciente para no experimentar el malestar, lo cual
impide un nuevo aprendizaje acerca de que el peligro ya no esta presente, lo cual
mantendra un estado de activacion en la persona que incidirA en posteriores
evaluaciones de situaciones cotidianas como potencialmente peligrosas. Esto

conllevara a falsas alarmas y a una pérdida en la confianza del juicio del propio sujeto.

Este modelo considera que existen dos tipos de emociones en los pacientes
con TEPT: 1) emociones “naturales” o primarias; miedo, ira o tristeza y que son
resultado directo de los pensamientos derivados del acontecimiento traumatico como
interpretacion de una situacién real de peligro, abuso o pérdida y 2) emociones
secundarias o “manufacturadas”; como por ejemplo la verglienza y la culpa, que son
contempladas como resultado de pensamientos distorsionados que el sujeto hace

sobre el evento traumatico.

Segun el modelo es frecuente que en los pacientes con TEPT, los esquemas
de confianza, seguridad, control, estima e intimidad se ven afectados por la
experiencia traumatica generando puntos de estancamiento, los cuales son creencias
que interfieren en el proceso de recuperacion. Pueden ser autométicas y normalmente
se relacionan con culpa, verguenza o alguna otra emocion intensa y “manufacturada”.
Por lo que el modelo predice que, al modificar las emociones “manufacturadas” y las
creencias asociadas a ellas, se generard un cambio positivo en los esquemas

conllevando a una mejoria de los sintomas del TEPT. Este modelo de forma mas
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evidente, explicaria la aparicion del trastorno fundamentalmente a través de una
vulnerabilidad adquirida (sobre todo de tipo social) responsable de las creencias que

las personas mantienen.

Es importante sefialar que todos coinciden en que la exposicion al evento
traumatico, desde la narrativa hablada o escrita, es fundamental en el proceso de

recuperacion del paciente.
Modelo SPAARS

Constituye la aproximacion méas reciente para explicar el desarrollo de los
sintomas del TEPT y trata de integrar las teorias planeadas anteriormente.
Inicialmente, se concibi6 para describir las experiencias emocionales diarias vy,
posteriormente, se aplicé al TEPT. Dalgleish®” postula el modelo de estructuras de
representacion multiple y dice que hay cuatro niveles de representaciones mentales:
Esquematico, Proposicional, Analogo y Asociativo (SPAARS, por sus siglas en inglés).
El nivel esquematico representa la informacion abstracta, genérica o esquemas. En el
nivel proposicional, la informacion es accesible verbalmente, similar al VAM; mientras
gue la informacién en el nivel analogo, se almacena en forma de imagenes, a través
de los sistemas sensoriales (incluyendo las sensaciones internas), similar al SAM. Las
representaciones asociativas son similares a las estructuras de miedo hipotetizadas en
la teoria del procesamiento emocional y representan las conexiones entre otros tipos

de representaciones.

En el modelo SPAARS, se generan las emociones a través de dos rutas. Una
similar al planteado por el modelo cognitivo de Ehlers y Clark®), mediante la
valoracién en el nivel esquematico, en donde se comparan eventos con metas
importantes. La persona califica un evento como amenazante al bloquear una meta
importante, entonces experimenta temor. Debido a que los eventos traumaticos son
amenazas para la supervivencia, se valoran como tal y causan temor. La segunda ruta
para las emaociones es a través del aprendizaje asociativo, que es automatico y similar

a la activacion del miedo, descrita por Foa y colaboradores®®,

Resick, Monzon y Rizvi®® reportan que dentro del modelo SPAARS, el evento
traumatico dispara una reaccion intensa de temor, desesperanza y horror, al igual que
una gama amplia de otras emociones. La informacién acerca del evento traumético es
almacenada en los niveles esquematicos, proposicionales y analogos

simultaneamente. Debido a que la memoria del evento traumatico representa una
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amenaza actual a las metas, la persona permanece con un nivel bajo de activaciéon de
miedo, con un sesgo cognitivo para atender a las valoraciones de amenaza y a

imagenes sensoriales intrusivas.

3.4 Prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumatico en mujeres que han
experimentado Violencia de Pareja intima.

En un metandlisis realizado por Golding®), se revisaron 11 estudios acerca del
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en victimas de violencia doméstica, se
encontraron tasas de prevalencia de este trastorno que van desde 31% a 84.4%, con
una media ponderada de 63.8%. En 5 de estos 11 estudios se encuentra que la
severidad o duracion del maltrato estd asociada a la severidad del TEPT. La
diversidad en las muestras de mujeres estudiadas y en los instrumentos de medida
utilizados, tanto para medir violencia doméstica como para medir TEPT, explica la
variabilidad en las tasas de prevalencia a través de los estudios, segun la autora de
este meta-analisis, el TEPT seria la categoria diagndstica mas apropiada para
describir las consecuencias psicologicas en las victimas de violencia doméstica,

incluso cuando sintomas de otros trastornos pueden estar presentes.

Asi mismo, diversas investigaciones sefialan que el TEPT es el trastorno mas
frecuentemente desarrollado por las victimas de violencia doméstica. Se estima que la
prevalencia de TEPT en victimas de violencia doméstica oscila en torno al 60%,
aungue practicamente el 100% de ellas presenta algun tipo de sintomatologia
postraumatica. Ademas de que algunos autores afirman que una mujer que
experimenta dos o mas tipos de violencia tiene mayores probabilidades de padecer
este trastorno ©3b,

Cabe destacar que los datos sobre problemas psicol6gicos en mujeres que han
experimentado VPI suelen provenir de encuestas, en muchos casos realizadas de
forma telefénica, con escaso control sobre la veracidad y precision de las respuestas,
procedimiento que no es el mas adecuado para establecer la presencia de un
problema psicolégico. Ademas, dada la disparidad entre las mujeres que reconocen la
violencia de pareja y las que deben sufrirla, mas aun dado que sélo un reducido

porcentaje de mujeres acuden en busca de ayuda, no se puede saber los problemas
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gque afectan a esta poblacién, pero al menos se pueden identificar las caracteristicas

de aquellas que buscan ayuda y el tipo de ayuda solicitada @Y,

Sin embargo, recientemente se han comenzado a llevar a cabo estudios para
analizar el perfil de este cuadro clinico en victimas de violencia doméstica, que
seflalan que son los sintomas de reexperimentacion e hiperactivacion los mas
caracteristicos del TEPT en estas mujeres. En concreto, serian la presencia de
recuerdos desagradables y recurrentes sobre el maltrato, el malestar psicolégico
intenso al recordar el suceso, la dificultad para conciliar el suefio, los problemas de
concentracion y el estado permanente de hipervigilancia, los mas frecuentes. Por el
contrario, los sintomas de evitacion no lo son tanto. Las caracteristicas especificas de
la violencia podrian explicar la sintomatologia del TEPT en estas victimas. Asi pues, la
exposicion prolongada y repetida al maltrato explicaria la presencia continua de
recuerdos intrusivos relacionados con la violencia y la gravedad de los sintomas de
reexperimentacion que manifiestan estas victimas, que por otro lado, podrian ser
disparados por muchas de las situaciones del hogar, que estarian funcionando como
estimulos condicionados. Asimismo, la imposibilidad de predecir y controlar la
ocurrencia de los episodios agresivos, su percepcion de vulnerabilidad, asi como la
ruptura del marco de seguridad, que supone la pareja como la persona mas cerca
afectivamente y el hogar como el lugar supuestamente mas tranquilo para la victima,
podrian explicar el estado permanente de hiperactivacion e hipervigilancia que
manifiestan estas mujeres y que estaria funcionando como una respuesta de alarma
ante el temor y la posibilidad de sufrir una nueva agresion. Respecto a los sintomas de
evitacién, dado que normalmente la ocurrencia de los episodios de violencia se limita
al hogar de la victima, la Unica conducta de evitacidbn que cabria esperar seria el
abandono definitivo del domicilio, decisién que, por otro lado, es tomada en la mayoria

de los casos tras muchos afios de permanencia en la relacion violenta.

A continuacién se presentan algunos criterios y su relacién con los sintomas
del TEPT, asi como su frecuencia en mujeres que han experimentado VPI segun

Rincén y sus colaboradores®?:
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Tabla 3. Frecuencia de sintomas del TEPT en mujeres que han experimentado

Violencia de Pareja intima €

FRECUENCIA DE
SINTOMAS DEL

CRITERIOS SINTOMAS DEL TEPT o
TEPT (Rincon, et. al.
2004)
Recuerdos Intrusivos 71.5
Pesadillas 37.1
Reexperimentacion Flashbacks 30
Malestar Psicolégico 75.7
Malestar Fisiolégico 62.9
Evitar pensar, sentir... 67.1
Evitar actividades, lugares... 471
Amnesia 15.7
Anhedonia 62.8
Evitacion _
Sensacion de desapego o 471
enajenacion
Restriccion de la vida afectiva
57.1
Sensacion de un futuro
desolador 314
Hiperactivacion
Insomnio 67.2
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Irritabilidad
Dificultad de concentracion
Hipervigilancia

Respuesta de Alarma

51.5

65.7

54.3

50
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CAPITULO 4. INTERVENCIONESPARA MUJERES QUE HAN EXPERIMENTADO
VIOLENCIA DE PAREJA INTIMA

4.1 Descripcion de las Intervenciones

La violencia contra las mujeres no es un problema reciente. Existen datos que
identifican agresiones hacia las mujeres desde tiempo remotos. Sin embargo, es partir
de la década de los 70's, y a través de las luchas de organizaciones feministas
principalmente, que este problema se convierte en foco de atencion para mdaltiples
disciplinas. De ser vista como una cuestion privada, pasa a ser considerada como un
problema de salud publica y un atentado contra los derechos humanos de las mujeres,
asi se va reconociendo como un fenémeno asociado a una morbilidad y mortalidad
significativa, especialmente entre las mujeres y, sin embargo, los beneficios de las
estrategias de intervencion en el tratamiento a las mujeres no son claras, debido
principalmente a la falta de investigacion con disefios adecuados para medir los
resultados de las mismas®?.

De acuerdo a una investigacion encabezada por el Instituto Nacional de Salud
Publica con respecto a los programas de intervencién con mujeres victimas de
violencia de pareja a nivel internacional y nacional se encontré que la ONG son
quienes encabezan estas intervenciones. Sin embargo, y aln con décadas de
experiencia en el desarrollo y aplicacién de intervenciones, el trabajo de las ONG no
esta bien documentado ademas de que muchas organizaciones carecen de la

infraestructura, tiempo, personal capacitado y recursos econémicos y materiales®.

Existen también, programas que inciden sobre el empoderamiento, autoestima,
asertividad, toma de decisiones, entre otras. Con respecto a las intervenciones en
Norteamérica, sobresalen aspectos legales, para que quien vive violencia pueda
dirigirse de una manera mas informada, asi mismo, otro conjunto de intervenciones se
centra en la modalidad de las intervenciones utilizadas para ayudar a las madres y los
niflos, éstas varian enormemente de un organismo a otro, ademas, varian en la forma
de aplicar estos métodos diferentes: algunos utilizan la terapia de juego para nifios,
otros proporcionan terapias Unicamente para las madres, y otros combinan terapias
conjuntas para las madres y los nifios. Los servicios de consejeria, terapia individual,
educacion y sensibilizacibn a la comunidad son intervenciones que se practican

habitualmente dentro de las organizaciones. Los primeros dos proporcionan ayuda a la
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victima para reclamar sus derechos, tomar decisiones seguras, ademas de obtener las
herramientas necesarias para mejorar la autoestima, autodeterminaciéon y seguridad

de los sobrevivientes®®,

Las intervenciones que mas se llevan a cabo en Europa son los servicios de
consejeria y terapia grupal. En general, los programas de consejeria suministran
servicios a cualquier mujer victima de violencia doméstica; el abuso puede ser
emocional, fisico, sexual o financiero. El objetivo de las sesiones es aclarar las
necesidades de las mujeres y el entendimiento de su situacion. Se expone informacion
relevante, la cual estd disponible, asi como los lugares y los contactos donde se le

puede brindar ayuda personalizada a la victima®®.

En las intervenciones que se les ofrecen a las mujeres, sobresale la terapia de
corte cognitivo, con respecto a esto, Johnson y Zlotnick®®desarrollaron un programa
de tratamiento que utiliza la terapia cognitivo-conductual para las mujeres maltratadas
con trastorno de estrés postraumatico llamado “Ayudando a superar el TEPT por
medio del Empoderamiento”. El programa era a corto plazo y se centré en la creacion
de estabilidad, seguridad y empoderamiento. Ademas, las mujeres aprendieron
habilidades para manejar sus sintomas de TEPT, especialmente cuando los sintomas
interferian con su capacidad para acceder a los recursos importantes de la comunidad
y/o para establecerla seguridad para ellos y sus hijos. Los autores encontraron que las
mujeres eran mas capaces de manejar sus sintomas de TEPT después del

tratamiento.

A continuacion se presenta una tabla donde se resume de manera breve

algunas de las intervenciones:

Tabla 4. Resumen de investigaciones de tratamiento en mujeres victimas de violencia
de Pareja intima @

AUTORES | MUESTRA No. DE INTERVENCIONES | RESULTADOS | LIMITACIONES
SESIONES
Coxy 50 mujeres 6 5 médulos de e Aumento ¢ No se mide el
Stoltenberg | de centros intervencion: significativo en efecto de la
(2991) de acogida e Terapia Cognitiva nivel de intervencion
e Asertividad y autoestima y en el TEPT
habilidades de Asertividad y e Muestra
comunicacion reduccion de formada sélo
¢ Solucién de sintomatologia por mujeres
Problemas depresiva, de casa de
e Asesoria ansiosa y nivel acogida.
Profesional de hostilidad en | e Ausencia de
el grupo seguimientos.
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e Percepcion del
Cuerpo

experimental
en
comparacion

con el grupo
control.
Holiman y 12 mujeres 10 3 modulos de e Reduccion e Intervencion
Schilit fisicamente intervencion: significativa del no
(21991) maltratadas e Modificacion de nivel de iray estandarizada
pensamientos mejora del nivel | e« No centra el
desadaptativos de satisfaccion, cambio
e Expresion pero no de terapéutico en
adecuada de autoestima. el TEPT
emociones. e Ausencia de
e Grupo de Apoyo un grupo
control
¢ Reducido
tamafio
muestral
e Ausencia de
seguimientos.
Tutty, 76 mujeres 10-12 e Grupo de Apoyo o Mejora e Intervencion
Bidgood y significativa en no
Rothery autoestima, estandarizada
(1993) locus de control | e No centra el
y cambio
funcionamiento terapéutico en
marital y el TEPT
reduccion del e Ausencia de
nivel de estrés un grupo
percibido y control
actitudes
tradicionales
hacia el
matrimonio y la
familia al
postratamiento
y seguimiento a
6 meses.
Mancoske, | 20 mujeres 8 Compararon dos Unicamente las | e Intervencién
Standifer y modalidades participantes no
Cauley terapéuticas que recibieron estandarizada
(1996) e Intervencion en grupo de apoyo | e No centra el
crisis mas grupo de | orientado al cambio
apoyo orientado al conflicto terapéutico en
conflicto. mejoraron su el TEPT
e Intervencion en nivel de « Ausencia de
crisis mas grupo de | autoestimay un grupo
apoyo de autoeficacia al control
orientacion postratamiento ¢ Reducido
feminista. tamarfio
muestral
Echeburrda | 62 mujeres 12 Programa Cognitivo | Reduccion e Ausencia de
et. al. Conductual: significativa de

un grupo
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(1996)

¢ OEXxpresion
emocional

¢ Reevaluacion
Cognitiva

¢ Habilidades de
afrontamiento

la
sintomatologia
de TEPT,
depresivay
ansiosa y
mejora de la
autoestima al
postratamiento.

control

¢ Reducido
tamafio
muestral

Schlee, 74 parejas 14 Compararon dos Mejoria ¢ No centra el
Heymany | con modalidades significativa en cambio
o'Leary problemas terapéuticas: todas las terapéutico en
(1998) de malos e Grupo mixto de medidas el TEPT
tratos parejas para el evaluadas tanto | e Ausencia de
control de laira'y en las mujeres un grupo
comunicacion. con TEPT como control
e Grupo separado sin TEPT, sin e Ausencia de
por sexos para el que se seguimiento
aprendizaje de encontraran e Muestra
autocontrol en los | diferencias entre |  formada
hombres y mejora | las dos Unicamente
de autoestima y condiciones por parejas
Asertividad en las | experimentales. |  con malos
mujeres tratos de
gravedad
moderada.
Colosettiy | 5 mujeres 6-8 Entrenamiento en Unicamente una | e Ausencia de
Thyer fisicamen.te relajacion (placebo)+ | de las mujeres un grupo
(2000) maltratadas DRMO mejoro en control
en prisién ansiedad y ¢ Reducido
pensamientos tamarnio
intrusivos tras la muestral
aplicacion de la | e« Muestra
DRMO. Unicamente
formada por
mujeres en
prision.
e Ausencia de
seguimiento
Labradory | 9 mujeres 8 Programa cognitivo | Remisién del e Ausencia de
Rincén conductual: TEPT en el seguimientos
(2002) ¢ Psicoeducacion 100% de las a largo plazo
« Respiracion mujeres del « Reducido
¢ Exposicion grupo tamafio
e Reestructuracion | €xperimental al muestral

cognitiva

postratamiento y
en el 85% en el
seguimiento a
los 6 meses.
Mejora de la
sintomatologia
concomitante.

El grupo control
en lista de
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espera no
experimenté

ninguna
mejoria.
Rincény 18 mujeres 8 Programa cognitivo | Remision del ¢ Ausencia de
Labrador conductual: TEPT en el seguimientos
(2004) ¢ Psicoeducacion 94.4% de las a largo plazo
« Respiracion mujeres del « Reducido
¢ Exposicion grupo tamafio
o Reestructuracion | experimental al muestral
cognitiva postratamiento y
en el 88% en el
seguimiento a
los 6 meses.
Mejora de la
sintomatologia
concomitante.
El grupo control
en lista de
espera no
experimenté
ninguna
mejoria.
Kubany et. | 125 8-11 Programa cognitivo | Remision del e Ausencia de
al. (2004) mujeres conductual: TEPT en el 87% seguimientos
¢ Psicoeducacién de las a largo plazo
« Respiracion participantes al | e Muestra
« Exposicién postratamientoy | formada
o Reestructuracion | mejora unicamente
cognitiva significfa,tiva de por mujeres
« Aprendizaje de depresion, separadas del
habilidades de culpa, agresor.
autocuidado autoestima y
verglienza en
comparacion
con un grupo
control en lista
de espera.
Mantenimiento
de la mejoria a
los tres y seis
meses.
Labradory | 20 mujeres 8 Programa cognitivo | Mejora ¢ Ausencia de
Alonso conductual: significativa de seguimientos
(2005) e Psicoeducacion sintomatologia a largo plazo
e Respiracion del TEPT y e Reducido
« Exposicion sintomatologia tamafio
Reestructuracion concomita_nte al muestral
Cognitiva postratamiento y
seguimiento al
mes y tres
meses.
Arinero 78 mujeres 8 Programa cognitivo | Reduccion de la | e Ausencia de
(2006) conductual: sintomatologia un grupo
¢ Psicoeducacion postraumatica, control
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¢ Respiracion

¢ Exposicion

e Reestructuracion
cognitiva

¢ Planificacion de
Actividades
gratificantes

e Mejora de la
autoestima

e Prevencion de
recaidas

e Entrenamiento de
habilidades de
comunicacion

depresion,
ansiedad,
expresion de la
ira'y mejora del
nivel de
adaptacion al
postratamiento,
tanto en las
participantes
asignadas a la
exposicion
como en las
asignadas a
habilidades de
comunicacion.
Alos 12 meses
ambos
programas
resultan igual de
eficaces en el
tratamiento de
todas las
variables,
excepto en la
ira.

Alonso
(2007)
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¢ Modalidad Grupal

¢ Psicoeducacion

¢ Control de
activacion

e Terapia cognitiva

¢ Exposicion

Mejora en
sintomas de
TEPT
Reexperimentac
i6n
e Evitacion
e Hiperacti
vacion
e Depresio
n
e Ansieda
d
e Autoesti
ma
e Nivel de
adaptaci
on
e Cognicio
nes
postrau
maticas
Se mantiene la
mejora al mes,
tres, seis y doce
meses de
concluida la
intervencion.

e Adecuado
tamafio
muestral de
mujeres
espafiolas
inmigrantes y
mexicanas.

e Aplicacion de
algunos
instrumentos
de evaluacion
validados con
muestras
norteamerican
as o
espafolas, a
otras
poblaciones.

Fuente: Tomado de Rincdn (2004) y Alonso (2007), y actualizado por Montafiez (2013).
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4.2 Intervenciones en México

En México, los grupos de mujeres, en su mayor parte autodefinidos como
organizaciones feministas, jugaron un papel trascendental para impulsar los cambios
legislativos ya expuestos, crear programas centrados en la atencion de las
consecuencias de la violencia doméstica, asi como, afilos méas tarde, instituciones
encargadas de desarrollar politicas publicas con el proposito de la transversalizacién

de la equidad de género®0,

En un primer momento, en particular en la década de 1970, el movimiento
feminista aglutin6 a los grupos existentes en torno de tres ejes: a) la lucha por la
despenalizacion del aborto, b) la lucha contra la violencia a las mujeres y c) la libre
opcidn sexo afectiva. Después de la creacion de las organizaciones pioneras, como la
ya referida Camvac, las experiencias se multiplicaron en diferentes regiones del pais y
tuvieron un efecto sustancial en diferentes planos: a) el surgimiento de otras
organizaciones de la sociedad civil; b) la creacién de los servicios gubernamentales
que existen hasta el momento y c) el disefio de modelos de atencién tanto para
mujeres que sufren de violencia de pareja como para los hombres que la ejercen. La
figura 6 ilustra la distribucién nacional de los centros que prestaban algin tipo de
atencion o intervencién a finales del decenio de 1980. Ocho organizaciones en el pais
ofrecian servicios a mujeres maltratadas: Centro de Apoyo a la Mujer (CAM) en
Colima, el Colectivo Feminista de Xalapa, el Centro de Mujeres de San Cristébal de
las Casas, Chiapas. En la Ciudad de México se encontraba Camvac, el Colectivo de
Lucha Contra la Violencia (Covac), el Centro de Investigaciéon y Lucha Contra la
Violencia Doméstica (Cecovid). En Oaxaca, el Centro Rosario Castellanos y en
Morelos Cidhal A.C. Como se puede observar en el mapa, la mayoria de los estados
no contaba con servicios para atender casos de violencia. Ademas, es necesario
mencionar que la capacidad de cobertura de los centros era limitada, dada la escasez
de recursos humanos y financieros, esto a su vez, generé la apertura de mas

organizaciones para la década de los 90"s tal y como lo sefiala figura 7 ©Y,

56



Figura 6. Figura 7.

Organizaciones Pioneras en la Atencion de Impacto del movimiento feminista en la apertura
mujeres violentadas en la década de los 80’s. de nuevos centros de atencion a la violencia
Fuente: Programas de intervencion con mujeres intrafamiliar en la década de los 90’s. Fuente:
victimas de violencia de pareja y con agresores &b Programas de intervencién con mujeres victimas

de violencia de pareja y con agresores &9
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En su mayoria, el modelo de atencibn que trabajaban incluia el trabajo
psicoterapéutico individual y el trabajo grupal desde un enfoque humanista existencial.
En el primero se establecian cinco objetivos generales, es decir, que cada mujer: a)
descubra sus propias alternativas de solucién; b) tome conciencia de su condicién de
género; c) se responsabilice de sus pensamientos, sentimientos, deseos y actitudes;
d) asuma sus potencialidades y capacidades; €) y, con base en sus propias
alternativas, realice proyectos a corto y mediano plazos para transformar su realidad.
Respecto del modelo del trabajo grupal, se desarrollaron dos modelos, el primero
denominado “Grupo de autoayuda con coordinacion terapéutica” (con seis meses de
duracién) y, el segundo, llamado “Grupo de autoayuda con un acercamiento del

modelo de grupo operativo” (con cuatro meses de duracion) €,

Fue a principios del decenio de 1990 que organismos internacionales, como la
Organizacién de Estados Americanos y la Organizacion de las Naciones Unidas, la
incluyeron como tema primordial en sus agendas de trabajo. Este periodo se
caracterizo por la aparicion de nuevos actores sociales, entre los cuales figuran los
esfuerzos de los sectores judicial, legislativo, académico y de salud. El interés
institucional por el tema consiguié obtener espacios de discusion y se materializd, por
ejemplo, en la Ley de Asistencia y Prevencién de la Violencia Familiar, en el medio del

sector legislativo. Por su parte, el sector salud convocé a diversas organizaciones de
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la sociedad civil y académicas a la discusién y disefio de la “Norma Oficial Mexicana
NOM-190-SSA1-1999, Prestacion de Servicios de Salud. Criterios para la atencion
médica de la violencia familiar’, cuyo proyecto de norma se publicé el dia 20 de
octubre de 1999 en el Diario Oficial de la Federacion con la NOM-190. En ese
escenario politico nacional se redefini6 la participacion del sector salud como
responsable de la politica de atencién y prevencién de la violencia familiar y de género
en nuestro pais. Como cabeza de sector, la Secretaria de Salud recibid, por primera
vez, la encomienda de encabezar las acciones nacionales en favor de la atencion y

prevencién de la violencia familiar.

Para el afio 2000, se crearon nuevas instituciones y programas que pretendian
responder a las demandas del movimiento amplio de mujeres, razén por la cual se
fundd el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres) en 2001. Hasta la fecha, el
Inmujeres es un organismo publico autbnomo descentralizado de la administracién
publica federal, con personalidad juridica, patrimonio propio y autonomia técnica y de
gestion. El 12 de enero de 2001 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion la ley
que lo crea y se establecio, formalmente, el 8 de marzo de ese mismo afio, en el
marco de la celebracién del Dia Internacional de la Mujer. Su objetivo general es
promover y fomentar las condiciones que den lugar a la no discriminacién, igualdad de
oportunidades y de trato entre los géneros, el ejercicio de todos los derechos de las
mujeres y su participacion equitativa en la vida politica, cultural, econémica y social del

pais (),

Asi mismo, con la finalidad de responder a la urgencia social de legislar los
actos de violencia hacia las mujeres, en ese mismo periodo el H. Congreso de la
Union, a través de la Camara de Diputados durante la LVIII Legislatura (2000-2003) y
la LIX Legislatura (2003-2006), propuso y aprobd la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia la cual sefiala, a lo largo de sus capitulos y
apartados, los compromisos de diversas instancias de gobierno para desarrollar un

programa de reeducacién destinado a las victimas y agresores de violencia familiar.

A continuacién, en la tabla 4, se muestra una breve descripcion de espacios
gubernamentales que atienden a las mujeres que han experimentado violencia por

parte de su pareja.
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Tabla 5. Generalidades de Programas gubernamentales que atienden a victimas de
violencia familiar- Fuente: Programas de intervencion con mujeres victimas de violencia
de pareja y con agresores ® y modificado por la autora de la presente tesis.

PROGRAMA SERVICIOS QUE OFRECE POBLACION EVALUACION
BLANCO
CAVI -Atencion de trabajo social Mujeres Interna
(Centro de -Apoyo psicoterapéutico individual | victimas de
Atencion a y grupal a mujeres y sus hijas e violencia de
Victimas de | hijos. pareja; nifas y
Violencia -Asesoria legal nifios hasta 12
Familiar) afios de edad
victimas de
violencia
familiar.
UAPVIF -Aplicacion de la Ley de Asistencia | Mujeres, parejas Interna
. y Prevencion de la Violencia y familias
(en Hidalgo, Famili
amiliar urbanas
UEPAVEFES) -Apoyo psicoterapéutico grupal a
mujeres y hombres. Doce sesiones
semanales
DIF -Asesoria juridica, médica, Mujeres, No se conoce
(Desarrollo psicolégica y de parejas, familias
Integral para | trabajo social de
la Familia) poblacién
abierta
Inmujeres -Indirectos: a través de Mujeres en Interna
financiamientos a situacion de
(Instituto lasorganizaciones de la sociedad vulnerabilidad
Nacional de | civil que ofrecen servicios, social y
las Mujeres) | atencién, acciones preventivas, violencia de
atencion a la salud, capacitacion, género

asesorias legales y otras. Los
multiples servicios que dependen
de las convocatorias y de las
acciones de las ONG.

-Directo: linea telefénica 01 800
para canalizaciones y vinculacion
de servicios

Indirecto a través de financiamiento
a

organizaciones gubernamentales y
de la sociedad civil que ofrecen
atencion psicologica,

acciones preventivas, capacitacion,
asesorias,

atencion a la salud integral
-Directos: perspectiva de género en
sus programas, biblioteca
electronica sobre género,
capacitacion virtual sobre género
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INDESOL

-Albergue para mujeres y sus hijos,
capacitacion, atencion psicoldgica,
grupal e individual,

médica, legal

Mujeres en
situacion

de
vulnerabilidad
social,
violencia de
género

Externa

Red Nacional

Instancias gubernamentales y de la

Mujeres y sus

Interna/externa

de Refugios | sociedad civil hijos en
situacion de
riesgo grave
de violencia por
Su pareja
Programa Componentes del proceso de Usuarias de los Sin evaluacion
Nacional atencion: servicios de
para la a) identificacion de la situacion de | salud.
Atencién a violencia; b) consejeria
la Violencia | especializada; c) evaluacion del
Familiar riesgo y el plan de seguridad e
informacion legal; d) atencion
médica esencial y especializada; e)
referencia y contrarreferencia.
CONAVIM -Centros de Justicia para las Mujeres, Interna/Externa
Comision Mujeres familias, parejas
Nacional para | -Redes Ciudadanas y y poblacion en
Preveniry Comunidades Juveniles. general.
Erradicar la | -Lineas Telefonicas
Violencia en | -Elaboracién y Seguimiento del
contra de las | Programa Integral para Prevenir,
Mujeres Atender, Sancionar y Erradicar la

Violencia contra las Mujeres.
-Declaracion de Alerta por
Violencia de Género y notificarla al
Poder Ejecutivo de la entidad
federativa correspondiente.

-Vigila y promueve directrices para
gue los medios de comunicacion
favorezcan la erradicacion de la
violencia.

Asi mismo, existe el Modelo Integrado de Atencién a la Violencia Familiar®?),

Sexual y contra las Mujeres, el cual, aborda un modelo operativo que fue disefiado a

partir del conocimiento e intercambio de experiencias con paises como Brasil,

Venezuela, Canada, Estados Unidos de América, Espafia y la experiencia del modelo

de intervencién centroamericano desarrollado por la Organizacion Panamericana de la

Salud. Este modelo ubica a las mujeres como el centro de atencién para sus diversos

niveles de intervencion de acuerdo a sus necesidades tal y como lo representa la

siguiente figura:
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Prevencion
* Promocién y Difusion de los

servicios de salud y coordinacion
interinstitucional

Atencién
Deteccion

oni i
psicologica

Rehabilitacion

Evaluacién del riesgo » Referenda

y contrarreferencia
» Seguimiento

y plan de seguridad
Informacidn legal

» Atencion Médica:
esencial y especializada

Atencién

Lesiones

Atencién de sintomatologia asociada a violencia
Anticoncpecién de emergencia

Prevencion y atencion de ITS

Prevencion y atencion del VIH/SIDA

Aborto médico y atencion prenatal a embarazos
Evidencia legal

+ Informacion

y registro

Figura 8. Modelo Operativo y sus componentes. Fuente: Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva. Modelo Integrado para la Prevencion y
Atencion de la Violencia Familiar y Sexual: Manual Operativo

Cabe mencionar que este mismo modelo plantea dos tipos de atencion que
son, la esencial y la especializada. La primera es el paquete minimo de servicios que
debe ofrecerse a las usuarias en situacion de violencia en todas las unidades de salud
y la segunda comprende servicios médico-quirdrgicos, psicoldgicos, farmacéuticos y
hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de atencion a mujeres
gue viven en situacion de violencia, mediante la combinacion de intervenciones de
deteccion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion seleccionadas con base en el tipo y
magnitud de la agresion sufrida y la valoracion clinica integral de cada caso en

particular. A continuacion se presenta, de manera gréfica, cada uno de estos dos tipos:
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Deteccion R S i T

p/violencia

Imeessssssmmn  Referencia

}

= Identificacidn = Arencidn a = Evaluacitn del » Canalizacidn a
de usuarias lasiones lavas riesgo unidades da la
afectadas por B Secratarfa con
violancia familiar: * Atencidn basica * Plan de Servicios de
picoligica, a wiolendia sexual seguridad Atrncin
fisica y seual (anticoncepcitn Especializada

die emergencia,
Profilaxis de ITS
ydeVIH)

% ¥ % Primeros awdilios psicoldgioos

* Recuarde que antas de referir serd

= Canalizacién a
necesarie estabilizar a la mujer i

w El servicio minimo de referencia es:
apoya psicoldgico

w% El personal deberd prestar los primeros ausilios psicoldgicos
en cualguier momento del proceso de atencidn

Registro de informadidn

* Llenado de formatos ofidiales
* Aviso al Ministerio Pablico
* Registro en expadiente clinico

Figura 9. Atencion Esencial. Fuente: Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva. Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar
y Sexual: Manual Operativo
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= ldentificacidn = Canalizacidn a

de usuarias lesiones graves riesgo unidades de la
afectadas por . ; . Sacretaria con
violencia familiar HEEE S Sanicios de
peicolégica, atencitn de T3y legal a usiarias Atencion Médica,/
fisica y sexua VIH/SIDA + plan de Psicoldgica
» Recabar |z eviderria saguridad Espacizlizada
médicz legzl * Referencia a

* Anticoncepcidn intituciones
Externas

de emergencia

* Aborto médico

* Recuarde que antes de referir serd
necesario estabilizar a la mujer

# Los servicios minimos de referencia son:
Internvencidn psicoldgica v asesorla legal ¢
S

#a# El personal deberd prestar los primeros auxilios psicoldgicos
en cualguier momneto del proceso de atencidn

Registro de informacidn
* Llenado de formatos oficiales
* Avizo al Ministerio Plblico

* Registro en expediente clinico

Figura 10. Atencion Especializada. Fuente: Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva. Modelo Integrado para la Prevencion y Atencién de la Violencia
Familiar y Sexual: Manual Operativo

En una busqueda en la web, realizada por Hijar y Valdez ®V sobre el trabajo de
las ONG’s en México con respecto a la violencia, encontraron Unicamente cuatro, el
mismo ndmero con que cuenta Reino Unido. Sin embargo, las autoras comentan que
el nimero de ONG encontradas en la busqueda no puede sostenerse como un
indicador definitivo y determinante del trabajo de las organizaciones en México. Sin
embargo, los resultados que arroja la basqueda general evidencian la realidad de que
un numero considerable de organizaciones no cuenta con paginas web para promover
su trabajo, sea por motivos presupuestales u otras razones, entre ellas la falta de
sistematizacion de informacion, carencia de personal técnico a cargo de las tareas
informaticas, e incluso el hecho de que un sitio en la red no representa beneficios

directos para su practica y desarrollo.
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4.3 Intervenciones en Hidalgo

En el apartado anterior se ha descrito, de manera general, las diferentes
instituciones que operan a nivel nacional y que de una u otra forma, todas estan
estrechamente relacionadas con respecto a su operacion. En Hidalgo se encuentran 4
principales instituciones que operan bajo normas establecidas que previamente fueron
mencionadas, a continuacion se describiran de manera breve las funciones de estas

instituciones.

Una de ellas es el Instituto Hidalguense de las Mujeres (IHM), el cual, tiene
como propdsito “coordinar y ejecutar acciones orientadas a promover el desarrollo
integral de las mujeres a fin de garantizar su plena participacion en la vida econémica,
politica, cultural y social de la entidad, lleva a cabo actividades de capacitacion,
talleres, conferencias, asi como, atencion directa a las mujeres que han estado
expuestas a la violencia de género por medio de mddulos fijos e itinerantes en

diferentes municipios del estado’®?,

El Centro de Justicia para las Mujeres del Estado de Hidalgo (CIJMH), es otra
de estas instituciones, la cual pertenece al programa federal de la Comisién Nacional
para Prevenir y Erradicar la Violencia en contra de las Mujeres (CONAVIM). Este
centro tiene el objetivo de “coordinar y articular dentro de un mismo espacio las
acciones que realizan dependencias encargadas de derechos humanos, seguridad
publica, procuracion de justicia, administracion de justicia, salud y mecanismos para el

adelanto de las mujeres, entre otras” ®4,

Otra institucién es El Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia
Hidalgo, de la cual, su mision es “contribuir a la mejora de la calidad de vida de la
poblacion en situacion de vulnerabilidad, mediante la implementaciéon de politicas,
programas y proyectos de asistencia social que incrementen sus capacidades y que

les permitan alcanzar un desarrollo humano™®>,

La Unidad Especializada para la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar
y Sexual (UEPAVFS), también se encuentra en el Estado y es la responsable de la
deteccion, prevencion, atencion y erradicacion de la violencia familiar y sexual basada

en el respeto a los derechos humanos ©9).
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El Centro de Atencion a Victimas (CAVI), que cuenta con asistencia social,
atencion psicolégica, asesoria legal, seguimiento juridico en materia penal, atencion
médica de emergencia, tramitacion de medidas de proteccibn de emergencia y/o
elaboracion de dictAmenes psicoldgicos victimales @7,

Estas Instituciones se encuentran estrechamente relacionadas, y como se ha
visto anteriormente en las figuras 9 y 10, cuando se detecta algin caso de violencia
extrema en las mujeres, son canalizadas algun Refugio, y es precisamente este
escenario el lugar de atencion para el presente estudio. En el estado de Hidalgo, se
cuenta unicamente con un Refugio llamado “En Familia Rompamos el Silencio, A. C.”,

de la cual se hard una descripcion a continuacion.

De acuerdo con el Modelo de Atencién en Refugios para mujeres victimas de
violencia y sus hijas e hijos ®®, en la Norma Oficial Mexicana Violencia familiar, sexual
y contra las mujeres. Criterios para la prevencién y atencion NOM-046-SSA2-2005, se
define refugio como “espacio temporal multidisciplinario y seguro para mujeres, sus
hijas e hijos en situacion de violencia familiar o sexual, que facilita a las personas
usuarias la recuperacién de su autonomia y definir su plan de vida libre de violencia
que ofrece servicios de proteccién y atencién con un enfoque sistémico integral y con
perspectiva de género. El domicilio no es del dominio publico”. Segun esta norma, los

refugios se crean para atender la violencia extrema hacia las mujeres.

Los refugios forman parte de una red de servicios especializados dirigidos a
apoyar a las mujeres victimas de violencia y el auxilio que otorgan puede representar
la diferencia entre la vida y la muerte para una mujer. En México existen 66 refugios en
las 32 entidades federativas; uno es mixto, es decir, estd a cargo de una OSC y del
municipio, 34 son de las organizaciones de la sociedad civil y 31 de gobiernos
estatales o locales (procuradurias estatales de justicia, Mecanismos para el Adelanto
de las Mujeres en las Entidades Federativas, sistemas estatales o municipales para el
Desarrollo Integral de la Familia y Secretarias de Desarrollo Social). Algunos de ellos
funcionan bajo una direccién mixta y la mayor parte se ubica en las zonas urbanas de
las entidades federativas. Su objetivo general es brindar proteccién, atencion integral y
especializada desde las perspectivas de género y derechos humanos, a las mujeres
victimas de violencia, sus hijas e hijos, en situacién de riesgo, cuando asi lo soliciten, y
de esta manera contribuir a que superen la situacion de violencia y facilitar su proceso
de empoderamiento y ciudadania. La estancia de la mujer victima de violencia, sus

hijas e hijos en el refugio comprende un proceso conformado por varios momentos que
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comienza con el ingreso y concluye con su egreso. A continuacion se presenta de

manera grafica este proceso:

I/Ingresn de |a victima,
\_ Sus hijas e hijos

w

Deteccitn del tipo de violencia,
valoracidn del riesgo y atencin para
su referencia a las areas

firea madica |

w

L

Apertura del
expedients integral

L

Area juridica | —

w

W

Referencia a las firea trabajo social —
dreas de atencidn Mifias y

ninos

w
Maonitoreo y seguimiento
del caso en las dreas
de atencidn

Area psicolégica | —

w

w

frea educativa [—
k 3

Preparacitn para el egreso

4 Egreso x“‘-.
Seguimiento del caso a
\, traveés del drea social [/

- ry

Figura 11. Ingreso, permanencia, egreso y seguimiento. Fuente: Modelo de Atencién

en Refugios para mujeres victimas de violencia y sus hijas e hijos, p. 29.

Como lo muestra la figura anterior, el Refugio trabaja desde un enfoque
multidisciplinar y, especificamente, el area de Psicologia sigue un modelo cognitivo
conductual en su intervencién con las usuarias. Sin embargo, es importante resaltar,
que a pesar de que cerca del 100% de las mujeres que ingresan presentan el
Trastorno de Estrés Postraumatico, no hay datos de que exista en un Refugio alguna
intervencion dirigida especificamente para aminorar la sintomatologia de este

trastorno.
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CAPITULO5. METODO

Pregunta de Investigacion

¢, Cudl es la eficacia de un programa de intervencién para reducir la sintomatologia del
Trastorno de Estrés Postraumatico en mujeres que han experimentado violencia

extrema de pareja intima?

Objetivo General

Evaluar un programa de intervencion para reducir la sintomatologia del Trastorno de
Estrés Postraumatico en mujeres que han experimentado Violencia Extrema de Pareja

Intima.

Objetivos Especificos

e Evaluar el nivel de gravedad del TEPT, Autoestima, Depresion Cogniciones
Postraumaticas e Inadaptacion en mujeres en situacién de Refugio que han
experimentado violencia extrema por parte de su pareja intima mediante una
bateria de pruebas psicoldgicas para asi obtener las puntuaciones antes de

iniciar la intervencion.

e Desarrollar y aplicar una intervencidon psicolégica con enfoque cognitivo
conductual para disminuir la sintomatologia del TEPT en mujeres en situacion
de Refugio que han experimentado violencia extrema por parte de su pareja

intima.

o Evaluar el nivel de gravedad del TEPT, Autoestima, Depresion, Cogniciones
Postraumaticas e Inadaptacién en mujeres en situacion de Refugio que han
experimentado violencia extrema por parte de su pareja intima mediante una
bateria de pruebas psicol6gicas después de haber finalizado la intervencion

para asi conocer su eficacia.
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Tipo Investigacion

NIVEL DE
INVESTIGACION:.

Disefio de la investigacion

Pre-evaluacion |
-

Aplicacién de la

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

-Escala de Inadaptacion

-Escala de Autoestima de
Rosenberg

-Inventario de Depresion
de Beck.

-Inventario de
Cogniciones
Postraumaticas

Intervencion

Programa de
Intervencién

8 sesiones
(1 semanal)

2 Horas
por sesion

Psicoeducacion
Y Relajacion

Tratamiento
Cognitivo

Tratamiento de
Exposicion

l

Autorregistros

Figura 12. Disefio de investigacion

HIPOTESIS

Hipo6tesis Alterna:

Tratamiento
Inoculacién
del Estrés

Investigacidn tipo: Cuasiexperimental

Post-evaluacion

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

-Escala de Inadaptacion

-Escala de Autoestima de
Rosenberg

-Inventario de Depresidn
de Beck.

-Inventario de
Cogniciones
Postraumaticas

El programa de Intervencion sera eficaz en la disminucién de los sintomas del

Trastorno de Estrés Postraumatico en mujeres que han experimentado

Violencia de Pareja intima.
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Hipotesis Nula:

El programa de Intervencion no sera eficaz en la disminucion de los sintomas
del Trastorno de Estrés Postraumatico en mujeres que han experimentado

Violencia de Pareja Iintima

PARTICIPANTES

Poblacion

o Refugio “En Familia Rompamos el Silencio, A. C.”

Criterios de Inclusidn: Se incluirdn a las mujeres de entre 18 a 40 afios que hayan
reportado 2 o mas tipos de violencia, puntuaciéon global mayor o igual a 15 en la
Escala de Gravedad de Sintomas de TEPT ademas de cumplir con los criterios para el
diagnoéstico del Trastorno por Estrés Postraumatico de acuerdo a la siguiente
clasificacion del DSMIV:

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han

existido 1y 2:

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (0 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la

de los demas

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.
Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos

desestructurados o agitados

B. El acontecimiento traumético es reexperimentado persistentemente a través de una

(0 mas) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en
los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los nifios
pequefios esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o

aspectos caracteristicos del trauma

2. Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.

Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible
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3. El individuo actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al
despertarse o al intoxicarse). Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el

acontecimiento traumatico especifico

4. Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

5. Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

C. Evitacién persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o

mas) de los siguientes sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso

traumatico

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del

trauma

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

4. Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas

5. Sensacién de desapego o enajenacion frente a los demas

6. Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de amor)

7. Sensacion de un futuro desolador (p. €j., no espera obtener un empleo, casarse,

formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal)

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del

trauma), tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio

2. Irritabilidad o ataques de ira
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3. Dificultades para concentrarse

4. Hipervigilancia

5. Respuestas exageradas de sobresalto

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan méas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral
o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses Croénico: si los sintomas duran 3

meses 0 mas.
Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas

han pasado como minimo 6 meses.

Criterios de exclusion: Mujeres que no hayan vivido violencia por parte de su pareja
intima, mujeres que presenten adiccién a alguna sustancia, que no cumplan con los
criterios diagnésticos del Trastorno de Estrés Postraumatico, puntuacion global menor

o igual a 14 en la escala de Gravedad de Sintomas del TEPT .

Criterios de eliminacion: Mujeres que falten a mas de dos sesiones.

Datos Sociodemogréaficos de la Muestra

La muestra estuvo conformada por un grupo de 18 mujeres quienes se
encontraban en el Refugio “En Familia Rompamos el Silencio, A.C.”, cabe destacar
que a esta Asociacion llegan las mujeres que han vivido violencia extrema por parte de
su pareja intima y que su vida y la de sus hijas e hijos peligran, son referidas por
diversas instituciones como el Centro de Justicia para las Mujeres del Estado de
Hidalgo, el Instituto Hidalguense de las Mujeres, Instancias Municipales de las

Mujeres, DIF estatal y municipales, la Unidad Especializada para la Prevencion y
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Atencién de la Violencia Familiar y Sexual (UEPAVFS), Secretaria de Salud del Estado
de Hidalgo, Red Nacional de Refugios, entre otros. A continuacion, se muestran los
resultados de diversos datos sociodemograficos como por ejemplo: edad, estado civil,
escolaridad, ocupacion, nimero de hijos, lugar de procedencia y afios viviendo con su

Ultima pareja quien ejercié la violencia.

Edad

La media de edad fue de 31.06 afios + 6.804 con un rango minimo de 22 y uno
maximo de 43 afios de edad. Esto tiene una estrecha relacion con lo que otros autores
han mencionado acerca de que las mujeres que se encuentran en edad reproductiva

son mas proclives a experimentar violencia en algdn momento de su vida.

Estado Civil

El 66.66% de las mujeres que componian la muestra se encontraban en unién
libre con sus parejas, mientras que el resto, (33.33%) estaban casadas.

Escolaridad

En el total de la muestra, el 38.88% lo ocupaban las mujeres que habian
estudiado hasta el nivel de bachillerato, seguido por el nivel de secundaria con un
33.33%, 22.22% concluyeron sus estudios hasta nivel primaria y el 5.55% no tenia
estudios.

Ocupacion

En este aspecto se encontré que 72.22% se dedicaban al hogar, seguido por el

16.66% que eran comerciantes y el 11.11% empleadas.
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Numero de Hijos

El 100% de la muestra tenia hijos, con una media de edad de 9.5 afios.

Lugar de Procedencia

El 88.88% de la muestra provenian del estado de Hidalgo de los siguientes
municipios: Pachuca, Sahagun, Atitalaquia, Santiago de Anaya, Epazoyucan, Mineral
de la Reforma, Molnago, Huejutla, Tianguistengo, Tula y Tizayuca. El 11.11%, eran

mujeres provenientes del estado de Monterrey de Guadalajara.

Tiempo de convivencia con el agresor

En relacion a los afios de convivencia con el agresor, se encontr6 una media
de 10 afos *+ 7.46, teniendo un rango minimo de 1 y maximo de 25. Dentro de este
tiempo, las mujeres verbalizaron en el 100% de los casos que este Ultimo episodio
violento, no habia sido el Unico, ya que en su mayoria la violencia estuvo presente

incluso desde el noviazgo.

Lugar del ultimo episodio violento vivido

En cuanto al lugar donde fue ejercida la violencia extrema hacia las mujeres
por parte de su pareja intima, se encontré que, principalmente, el episodio violento se
llevé a cabo, en la casa, especificamente en la sala y en la recamara con un 33.33 %
en cada uno, seguido por ser ejercido en la calle con un 22% de las usuarias y por

ultimo, en el patio de su casa con un 11.11%.

Antecedentes de Familiares de Violencia

Es de suma importancia destacar también que, dentro de los hallazgos, el
61.11% de la muestra comentaron que en su nifiez, en la convivencia que veian entre

sus padres habia existido el ejercicio de algunos de los diferentes tipos de violencia, el
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22.22% mencionaron el no haber vivenciado estas situaciones y el 16.66% no

recordaron o fueron criadas por otras personas de la familia, ya sea abuelos y/o tios.

A continuacion se presenta una representacion grafica de los datos anteriores:

Escolaridad Estado Civil
Casada

’ 6[
33%

.
o
c
o
3
5]
7}
S

[

Figura 13. Nivel de Escolaridad de las Figura 14. Estado Civil de las
Participantes Participantes

Ocupacion
Comerciante,

7%
Empleada, 2,

s S

Al hogar, 13,
72%

Figura 15. Ocupacion de las Participantes

Recursos:

Materiales: Material Informativo, fotocopias de instrumentos de medicion,

material de apoyo para las sesiones, audios, programa SPSS.

Humanos: Comité Tutorial para las revisiones tedrico metodolégicas y

estudiantes de licenciatura en apoyo a la aplicacion de instrumentos de evaluacion.

Financieros: Aproximadamente $5, 000.00
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Muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, conformado por un
grupo de 18 mujeres que reportaron dos 0 mas tipos de violencia por parte de su
pareja y que presentaron sintomas de Trastorno de Estrés Postrauméatico, que

cumplieron con los criterios de inclusion mencionados anteriormente.

Material e Instrumentos

e Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postrauméatico “9

Es una escala heteroaplicada, a modo de entrevista estructurada, con preguntas
cerradas, que evalla los sintomas y la intensidad del TEPT, segun los criterios del
DSM IV TR (presencia de un sintoma en la escala de reexperimentacién, de 3 en la de
evitacién y 2 en la de activacion, siempre que haya transcurrido mas de un mes del
acontecimiento traumatico). Se encuentra estructurada con un formato tipo Likert de 0
a 3 segun la frecuencia e intensidad de los sintomas, consta de 17 items, de los
cuales 5 hacen referencia a los sintomas de reexperimentacién, 7 a los de evitacion y
5 a los hiperactivacion. El rango es de 0 a 51en la escala global. Tiene una alfa de
Cronbach de 0.92, asi mismo, la validez se ha establecido en términos de contenido,
convergente y de constructo. Su eficacia diagndstica es de 95.4%, con una
sensibilidad del 100% y una confiabilidad de 93.7 %.

e Inventario de Depresion de Beck®?

Los reactivos se refieren al estado de &nimo, pesimismo, deseo suicida, indecision
y pérdida de peso, entre otros, prevaleciendo el elemento cognitivo de la depresién
sobre los componentes fisiol6gicos o conductuales. Estan estructurados en escala tipo
Likert con cuatro opciones de respuesta (de 0 a 3), que la participante debe elegir
dependiendo de cémo se ha sentido durante la Ultima semana. El rango del
instrumento es de 0 a 63 y el punto de corte mas utilizada para diferenciar entre

poblacién sana y aquejada de la sintomatologia depresiva es de 18.
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e Escala de Autoestima de Rosenberg®?

Evalla el sentimiento de satisfaccidbn que una persona tiene para consigo misma.
Consta de 10 reactivos estructurados en una escala tipo Likert, 5 de ellos planteados
de una forma positiva y 5 en negativa. Tiene cuatro categorias de respuesta que
oscilan de 1 (muy de acuerdo) a 4 (en completo desacuerdo). El rango del cuestionario

varia entre 10 y 40 con una puntuacion mayor cuanto mayor es el nivel de autoestima.

e Inventario de Cogniciones Postraumaticas®?

Evalla las cogniciones negativas generadas tras la experiencia del trauma en
aguellas personas victimas de un acontecimiento traumatico. Es un instrumento de
evaluaciéon autoaplicado compuesto de 36 items que representan factores principales:
cogniciones negativas acerca de uno mismo, cogniciones negativas sobre el mundo y
la autoculpabilizacion por lo sucedido. Los items estan estructurados en una escala
tipo Likert, con 7 categorias de respuesta que fluctian desde 1 que equivale a
“totalmente en desacuerdo” hasta 7 que equivale a “totalmente de acuerdo”. La
puntuacion global acumula la suma de estas tres subescalas, siendo que a mayor
puntuacion mayor el nivel de cogniciones traumaticas. En cuanto a las caracteristicas
psicométricas, tanto sus tres escalas especificas como la escala global muestran una
excelente consistencia interna, con puntuaciones obtenidas mediante el alfa de
Cronbach superiores a 0.86 en todas ellas y una fiabilidad test-retest superior a 0.70

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

e Programa de Intervencion para Trastorno de Estrés Postraumatico en mujeres

que han experimentado Violencia de Pareja intima.

Intervencidn psicoldgica en formato grupal de 8 sesiones con una duracion de 90
minutos cada una, incluye psicoeducacion, entrenamiento en relajacion, terapia
cognitiva, terapia de exposicién e inoculacion del estrés. Dentro de los cuales se
utilizaran autorregistros, entre otros que puedan apoyar en la comparacion intrasujeto

e intragrupo.
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Descripcidn del Programa de Intervencion

Como ya se ha mencionado inicialmente, la violencia contra las mujeres, en
especial aquella que es ejercida por parte de su pareja, tiene un alto impacto en su
salud fisica y mental, asi mismo continda siendo un problema grave de salud publica,
que tiene consecuencias a corto y largo plazo®. Asi mismo, como se abordé en el
capitulo anterior, investigaciones desde 1991 han demostrado consistentemente que
el TEPT es el diagnostico que mejor describe el conjunto de sintomas que presentan

las mujeres que han vivido violencia de pareja ©.

Asi mismo, aunque ha aumentado el interés sobre el tema, aln son escasas
las investigaciones sobre tratamientos sobre el TEPT en esta poblacion y en los
existentes, se encuentra escasa validez interna y falta de estandarizacion de los
programas aplicados, falta de grupo control y falta de resultados sobre la eficacia

empirica ).

Es por ello que, a continuacién, se describe el programa de intervencién que se
aplicé con el objetivo de reducir la sintomatologia del TEPT. Cabe sefalar que toma
como base y antecedente directo el programa de intervencién desarrollado por
Labrador y Alonso “9, el cual se desarroll6 en la ciudad de Pachuca, Hidalgo, es un
programa breve (8 sesiones de 90minutos), en modalidad grupal, que incluye
psicoeducacion, entrenamiento en control de la activacion, terapia cognitiva y terapia
de exposicion. La muestra estuvo constituida por 43 mujeres que sufrian o habian
sufrido malos tratos por su pareja y que, por tal motivo, habian demandado ayuda
psicolégica, social y/o juridica en centros especializados en atencién a estas victimas.
El presente estudio, pretende aplicarse a mujeres en situacion de Refugio de esta
misma ciudad con algunos componentes extras que han demostrado tener eficacia
para el tratamiento del TEPT, mismos que se explicaran mas adelante, ya que nunca
antes se habia intervenido con esta poblacion para el tratamiento del trastorno. Es
importante mencionar que la finalidad inicial era comparar los resultados con un grupo
control y seguimientos a corto y mediano plazo, sin embargo, debido a la peligrosidad
que implica la situacion de cada una de las usuarias fue imposible aplicar dichos

criterios.

En el presente programa esta formulado bajo el formato de tratamiento grupal,
que provee de las ventajas para el tipo de poblacién a tratar, ya que permite a las

mujeres darse cuenta que no son las Unicas en experimentar los malos tratos, que
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existen otras muchas mujeres en similar situacion, y que sus reacciones emocionales
son compartidas a través de la experiencia de los demas. Ademas, el formato grupal
les permite crear nuevas redes de apoyo, o aumentar las que ya tenian. El programa

de intervencién consta de cuatro componentes:

Psicoeducacion: Es un proceso educativo mediante el cual el facilitador detalla
y sumariza informacién cientifica actual y relevante para Responder preguntas acerca
del origen, evolucién y oOptimo abordaje de un padecimiento desde su entorno, e
implica también consejeria y entrenamiento en técnicas para afrontar el problema®?,
En esta parte se pretende que a través de obtener la informacién acerca de la
violencia, le permita comprender la experiencia de violencia que estd viviendo y
establezca un marco de referencia para conducir sus acciones y reacciones ante los

actos violentos.

Entrenamiento en control de la activacion: se explica y se entrena a las
participantes en la técnica de control de la respiracién y la técnica de relajacion
progresiva muscular de Jacobson, con el objetivo de reducir la hiperactivacién
fisiologica que presenta esta poblacion, disminuyendo su nivel de irritabilidad y
respuestas de alarma, mejorar la calidad de suefio y su capacidad de concentracion.

Terapia Cognitiva: se empleara la detencion del pensamiento, reevaluacion
cognitiva y entrenamiento en solucién de problemas, con el objetivo de trabajar en las
emociones secundarias, como la culpa, las relacionadas con baja autoestima e
indefension, desesperanza que se producen a través de la experiencia de maltrato, asi

como la terapia de exposicion, basada en el modelo de Brewin“?,

A continuaciéon se esquematiza el contenido de las sesiones basado en el
programa de intervencion de Labrador y Alonso “® y con algunas modificaciones

realizada por la autora de esta tesis:

Tabla 6.Descripcion del Programa de Intervencion para el Trastorno de Estrés
Postraumatico en mujeres que han experimentado Violencia de Pareja intima

No. de Sesidn Contenido

1 v" Presentacion de las participantes y de la facilitadora.
v" Encuadre de la intervencion.
v' Presentacion de los objetivos de la Intervencion.
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Evaluacion inicial.

v Informacién sobre violencia, sus dimensiones, tipos,
ciclos y consecuencias.

v' Entrenamiento en la técnica de Control de la
Respiracion.

v Asignacion de tareas:

v' Control de la Respiracion.

v" Registro de Sintomas de Reexperimentacion.

v" Revision de tareas.

v' Entrenamiento en la identificacion del leguaje del
propio cuerpo a partir de las emociones.

v' Psicoeducacion sobre el funcionamiento del estrés y
la Ansiedad.

v' Entrenamiento en detencién del pensamiento.

v Control de la Respiracion

v' Relajacién progresiva muscular

v' Asignacion de Tareas:

v' Puesta en practica de la detencién del pensamiento.

v' Control de la Respiracion y de las emociones a
través de la identificacion del leguaje del propio
cuerpo.

v Reuvision de tareas.

v/ Evaluacion de las cogniciones postraumaticas

v' Reevaluacion cognitiva.

v" Planeacion de actividades gratificantes

v"Informacién sobre Autoestima y su importancia en la
vida cotidiana.

v Actividades que favorezcan al fortalecimiento de su
Autoestima.

v Asignacion de tareas:

v' Realizacion de actividades gratificantes.

v' Registro de hojas A-B-C-D.

v -ldentificacién y registro de situaciones
problematicas.

v' -Control de la Respiracion y de las emociones a
través de la identificacion del leguaje del propio
cuerpo.

v" Revision de tareas.

v" Reevaluacién cognitiva.

v' Entrenamiento en solucién de problemas.

v Escenificacién de problemas y actuacién de las
posibles soluciones que las participantes generen.

v Asignacion de tareas:

v Registro y definicién de situaciones problematicas.

v' Registro de hojas A-B-C-D.
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v' Realizar actividades gratificantes.

v' Control de la Respiracion y de las emociones a
través de la identificacion del leguaje del propio
cuerpo.

5 v Reuvision de tareas.

v" Solucién de problemas y entrenamiento en
comunicacion asertiva.

v' Mejora de la Autoestima

v' Asignacion de Tareas:

v Practica de la técnica de solucion de problemas.

v' Realizar actividades gratificantes.

v' Control de la Respiracion y de las emociones a
través de la identificacion del leguaje del propio
cuerpo.

6 v Reuvision de tareas

v' Técnica de Exposicion.

v Realizar autoexposicion en imaginacion.

v' Control de la Respiracion y de las emociones a
través de la identificacién del leguaje del propio
cuerpo.

v' Asignacion de tareas:

v Realizar autoexposicion en imaginacion

v Ejercitar el control de la Respiracién y de las
emociones a través de la identificacion del leguaje
del propio cuerpo.

7 v" Revision de tareas.
v Técnica de Inoculacion del estrés.
v Practica de la Técnica
8 v Reuvision de las tareas.
v Cierre de la intervencion
v Evaluacion final

Componentes del Programa de Intervencién para el Trastorno de Estrés
Postraumatico en mujeres que han experimentado Violencia de Pareja intima

La TCC es una actividad terapéutica de caracter psicolégico basada, sobre
todo en sus inicios, en la psicologia del aprendizaje. Actualmente parte de sus
intervenciones estan fundamentadas en la psicologia cientifica que pretende ser su

punto de referencia, el objeto de su tratamiento es la conducta y sus procesos
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subyacentes en sus distintos niveles (conductual, cognitivo, fisiolégico y emocional),
considerada como susceptible de medicion y evaluacion, en la que se incluyen tanto

los aspectos manifiestos como los encubiertos?.

En los ultimos afios numerosos estudios sobre el enfoque Cognitivo Conductual
demostraron su efectividad para tratar los sintomas del TEPT debido a que sus

principios basicos consisten en lo siguiente®®:

Se focaliza en el comportamiento y la cognicion.
Esté orientada hacia el presente.
Utiliza mayormente terapias a corto plazo.

NN

Pone énfasis en la cuantificacién de las conductas por medio de escalas de
tratamiento, evaluacion y seguimiento.

La relacion terapeuta paciente se basa en el Empirismo Colaborativo.

Tiende a fomentar la independencia del paciente (brinda técnicas de manejo).
Esta centrada en los sintomas y su resolucion.

Rechaza el principio de Sustitucién Sintomatica.

Pone énfasis en el cambio.

N N

Desafia por medio de Disputas Racionales las creencias del paciente que

sostienen la disfuncion.

<\

Se centra en la resolucion de problemas.

<\

Utiliza estrategias terapéuticas de tratamiento (planificacion del proceso
psicoterapéutico).

v" Propone una continuidad tematica entre las entrevistas (trabajo con agenda).

v' Tiene dos bases de trabajo bien definidas: trabajo sobre ideas y trabajo sobre

conductas.

Asi mismo, es necesario reconocer que esta perspectiva clinica es la base de la
mayor parte de las alternativas psicosociales de tratamiento que cuentan actualmente
con sélido apoyo empirico, incluyendo adultos®?, nifios y adolescentes®? y adultos
mayores®, lo que constituye un indicador a favor de su flexibilidad y potencialidad

como modelo para los dispositivos de atencién en salud mental.

Actualmente, el abordaje cognitivo conductual reine distintos tratamientos con
sélido apoyo empirico®: (a) la terapia cognitivo conductual centrada en el
trauma®®, (b) la exposicion prolongada®’ 9 (c) la terapia de procesamiento

cognitivo®”:89 y (d) el entrenamiento en inoculacion del estrés®+67),
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Técnicas Cognitivo Conductuales aplicadas en la Intervencion

e Psicoeducacion

El concepto de psicoeducacién podria definirse como “proceso educativo
mediante el cual el facilitador detalla y sumariza informacion cientifica actual y
relevante para responder preguntas acerca del origen, evolucion y 6ptimo abordaje de
un padecimiento desde su entorno e implica, también, consejeria y entrenamiento en
técnicas para afrontar el problema”’. Permite a la mujer entender qué es lo que le
esta pasando y cémo puede establecer un marco de referencia para orientar su

actuacion.

Se ha elegido esta técnica, ya que combina la educacion sobre la probleméatica

a enfrentar con la entrega de estrategias de resolucion de problemas (2,

Botero®? sefiala que la educacion sobre el trauma es una herramienta Util en el
abordaje terapéutico del TEPT ya que le permite a los pacientes comprender su

sintomatologia y los elementos necesarios para superarla.

e Entrenamiento en la Técnica de Control de la Respiracion

El control respiratorio puede contribuir a modular voluntariamente la accién del
sistema nervioso autébnomo e incrementar el tono vagal reduciendo la sobreactivacion

simpatica que se produce en situaciones de estrés(’?,

Es importante insistir en el valor de una respiracion correcta que permita una
adecuada oxigenacion del organismo: Los ritmos de vida actuales facilitan patrones de
respiracion con ritmo acelerado y una escasa intensidad (respiraciéon superficial). Sélo

se utiliza una parte de la capacidad pulmonar (parte superior)®.

Una respiracion inadecuada provoca:

- Menor oxigenacion en los tejidos.

- Mayor aparicion de ansiedad, depresion.
- Fatiga fisica.

Una respiracion adecuada provoca:
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- Mejor oxigenacion con la consiguiente mejoria funcional de los tejidos.

- Menor trabajo cardiaco, dificultando la aparicion de fatiga muscular y las sensaciones
de ansiedad.

El objetivo de las técnicas de respiracion: Ensefiar un adecuado control voluntario de
la respiracion, para después automatizar este control, de forma que su regulacion se

mantenga también en las situaciones problematicas’®,
e Entrenamiento en Relajacién Progresiva Muscular:

Esta técnica, desarrollada originalmente por Edmond Jacobson en 1929, esta
dirigida a conseguir niveles profundos de relajacién muscular. Es un método mecénico,
que consiste basicamente en aprender a tensar y luego relajar, secuencialmente,
varios grupos de musculos a lo largo de todo el cuerpo mientras la atencion se centra
en las sensaciones asociadas con la tension y la relajacion. De este modo se aprende
a reconocer la tensién en cada parte del cuerpo y a relajarse. La relajacion progresiva
se basa en la premisa de que las respuestas del organismo a la ansiedad provocan
pensamientos y conductas que a su vez producen tension muscular en el sujeto. Esta
tension fisioldgica aumenta la sensacion subjetiva de ansiedad que experimenta la
persona. La practica de la relajacion muscular profunda reduce la tension fisioldgica vy,
por tanto, es incompatible con la sensacién subjetiva de ansiedad. Este tipo de
relajacion esta especialmente indicada para personas que responden a las demandas
ambientales con respuestas que implican altos niveles de tensién, como en el
insomnio 0 en las cefaleas tensionales, y en los que la ansiedad interfiere con la

realizacion de otras conductas®.

El aprendizaje de la técnica de Jacobson se plantea en tres fases: se empieza
tensando y relajando dieciséis grupos musculares (fase 1), para ir reduciendo este
namero a medida que se va desarrollando la habilidad, pasando luego a la fase Il, en
la que se tensan y relajan ocho grupos musculares vy, finalmente, a la fase lll, en la que
se trabajan cuatro grupos musculares. Por dltimo, la relajacion rapida, en la que no
hay ejercicios de tensién y los musculos se relajan con la ayuda de la respiracion.
Cada una de las fases se ejercitar4 durante dos o tres semanas antes de pasar a la

siguiente®?,

e Técnicas de Detencién y Control del Pensamiento:
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Las técnicas de “detencion del pensamiento” consisten en que, ante la
aparicion de un sintoma intrusivo, el paciente utiliza una clave verbal dirigida a detener
el pensamiento displacentero™. A juicio de Wolpe ¥, esta técnica resulta Gtil sélo en
aquellos momentos en que al paciente le resulte imposible exponerse al pensamiento
traumatico. Cia™ agrega que utilizar esta técnica en exceso contradice los principios
de la exposicion al evento traumatico, ya que se constituye como una estrategia de

evitacién que perpetla la sintomatologia del TEPT.

Por su parte, la técnica de “control del pensamiento” es una derivacion de la
detencion de pensamiento. Su diferencia radica en que permite que la persona
detenga la cognicién perturbadora, que luego la evoque voluntariamente y que
finalmente la detenga o cambie por otra, también de forma voluntaria®™. De esta
manera, el paciente puede detener y luego exponerse de forma voluntaria al

pensamiento sin perpetuar la sintomatologia evitativa.
e Técnicas de Solucién de Problemas

La Terapia de Solucién de Problemas (TSP) es una intervencién cognitivo-
conductual dirigida a incrementar la habilidad de un individuo para solucionar
problemas, es decir, para afrontar las experiencias estresantes de la vida y conseguir
de esta forma poner en marcha las opciones de afrontamiento mas adaptativas y
eficientes. Los objetivos de la TSP son reducir la psicopatologia, asi como optimizar el
funcionamiento psicolégico y conductual, previendo las recaidas y el desarrollo de

nuevos problemas clinicos, y maximizando a su vez la calidad de vida?.

e Inoculaciéon del Estrés

Es un marco de intervencién en el que se entrena a la persona en un conjunto de
habilidades especificas para hacer frente a situaciones estresantes. La peculiaridad de
este tipo de intervenciones es que la persona aprende a interpretar su problema desde
un modelo especifico, permitiéndole seleccionar aquellas técnicas que mejor se
ajusten a las demandas de la situacion problemética a la que se enfrenta. El
procedimiento consta de tres fases: educativa, entrenamiento o adquisicion de

habilidades y aplicacion (/9.
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De acuerdo con Haynes y O Brien ©®, es aquél que proporciona un modelo de
formulacion de casos clinicos que puede definirse, de forma muy general, como una
sintesis de los problemas del paciente y de las variables con las que correlacionan,
gue hipotéticamente afectan a dichos problemas. Asi mismo, el término funcional
puede ser usado de dos formas. Una de ellas se refiere al efecto que una conducta
tiene sobre el medio, dicho de otra forma, al propésito o funcién del comportamiento
de un individuo sobre su entorno. El segundo uso tiene que ver con la relacion de
contingencia que se establece entre dos variables, donde cambia en funcion de la
presencia o ausencia de la otra. Si bien es cierto, como algunos autores mencionan, el
andlisis funcional consiste en llevar un analisis individualizado de las conductas
especificas del paciente en el que se establezcan las variables que determinan la
conducta problema y que se pueda controlar para el cambio, sin embargo, en este
apartado el analisis funcional serd una guia para dar pauta a aquellas relaciones que

se pueden originar en este grupo de mujeres con caracteristicas muy similares.

Representacion de Ios problemas, Sus caUsas y SUS CONSECUENcias

_ ) o Problema o Problema o
Variable causal ~ Variable causal  Variable causal comecuenia  comsecuencia)
inmodificable 0 mediadora hipotetica de un problema hipatético
Tipo y direccion de las relaciones funzionales Q
Relacion causal Relacion causal Relacion causal
unidireccional bidireccional moderadora

Intersidad de relacién entre variables representada mediante el grosor de las flechas

O OO

Intensidad déhil Intensidad moderada Intensidad fuerte

Grado de importancia de los problemas repres entado con el grosor de los rectingulos

[

Menos importante Mas imporante

Grado de modificabilidad de las variables causales representado mediante gl
grosor de los dvalos

O O

Menos modificable Mas modificable

Figura 16. Simbolos Utilizados en un FACCD ©®3¥(tomado de J. Keawe’aioku, et al./
Clinica y Salud, 2013).
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Capitulo 6. Resultados

6.1 Diagndstico evaluacion inicial

Con respecto a la variable de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumatico es importante recordar que el puntaje de corte establecido es, para la
escala global, 15 puntos y 5, 6 y 4 puntos, para los sintomas de Reexperiementacion,
Evitacion y aumento de la Activacion respectivamente. Es por ello que, a continuacion,
se muestran los resultados de esta primera fase de pre-evaluacion y diagnostico de las
participantes que, al mismo tiempo, demuestran la intensidad y la gravedad de este

trastorno:

Tabla 7. Medias y desviaciones tipicas en la Escala de Gravedad de Sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumatico

VARIABLE MEDIA DESVIACION TIPICA
Puntuacion Global de la Escala 31.38 9.55
de Gravedad de Sintomas del
TEPT
SubescaladeReexperimentacion 9.61 3.14
Subescala de Evitacion 12.44 4.68
Subescala de Activacion 9.66 2.74

De acuerdo a la tabla anterior, resulta de gran importancia destacar que los
sintomas de Evitacion presentan una mayor gravedad en este grupo de mujeres, es
decir, evitan sentimientos, pensamientos 0 conversaciones asociadas al suceso
traumatico. Sin embargo, es importante destacar que, en el trabajo en grupo, las
mujeres referian que ese era un buen espacio para poder compartir sus experiencias.
En los sintomas de Activacion, la dificultad para conciliar o mantener el suefio, la
hipervigilancia y la irritabilidad se presentaban con frecuencia. Asi como, en los
sintomas de Reexperimentacion, la presencia de pensamientos intrusivos y el malestar

al recordar el trauma eran constantes.

86



A continuacion se presenta el diagnostico en cuanto a la sintomatologia

concomitante;:

e Depresion: Fue medida a través del Inventario de Depresion de Beck
encontrando una media de 25+10.35, esto indica que la mayoria de las mujeres
se encontraba ante un diagndstico de depresion entre moderada y severa.

e Autoestima: Medida a través de la Escala de Autoestima de Rosenberg con
una media de 25.16+7.09, que de acuerdo a los puntos de corte, podemos ver
que existe mayor tendencia de las participantes a estar de acuerdo con
aguellos reactivos que muestran una desvalorizacién de si mismas.

o Escala de Inadaptacién: Escala elaborada por de EcheburGa, Corral y
Fernandez-Montalvo, arroja una media de 22.88+6.35, es decir, las
participantes se encuentran ante un diagnéstico de Afectacibn Moderada.Sin
embargo, es de resaltar que en el aspecto de Relacién de Pareja la mayoria de
las respuestas oscilan entre “mucho” y “muchisimo”.

e Cogniciones Postraumaticas: Medido a través del Inventario de Cogniciones
Postraumaticas de Foa, et.al., arrojé una media de 197.11+17.22.

Con los resultados anteriores se demuestra que, efectivamente, las mujeres
gue han experimentado violencia extrema por parte de su pareja presentan Trastorno
de Estrés Postraumatico, asi mismo, de acuerdo con los resultados de las escalas que
miden la sintomatologia concomitante, la mayoria de las mujeres muestran una
tendencia a la desvalorizacion de si mismas y el aspecto de Relacion de Pareja se ve

mas afectado.

6.2 Evaluacion durante la intervencion.

En el presente apartado se tomara como base el analisis funcional de la
conducta, utilizando un andlisis funcional indirecto, ya que es un método que no se
basa en la observacion directa de la conducta por el evaluador conductual, sino que se
realiza a partir de los resultados de cuestionarios, entrevistas, escalas de evaluacion,
auto-registros, entre otros. Es por esto, que en el siguiente analisis se abordara la
informacion arrojada por los diversos autorregistros mencionados en capitulos
anteriores, asi como la informacién que las participantes fueron aportando durante la

intervencion.
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A continuacién se presenta un diagrama analitico funcional (basado en Haynes
y O’Brien en el afio 2000), el cual representa de forma resumida, que cerca del 80%
de las mujeres que conformaron este estudio, experimentaban varias problematicas. El
diagrama clinico analitico-funcional aparece en la figura 17. Los simbolos utilizados en
dicho diagrama se explicaron en la figura 16.

Suceso

Antecedentes Relacién con Traumatico
de Violencia Parejas (Violencia
Familiar

Violentas Extrema)

Dificultad para

Dificultad
para dormir

Dificultad
para tomar

Irritabilidad

expresar

sentimientos y decisiones

necesidades

Poca

i6 i Pesadillas
Sensacion de tolerancia -
Inseguridad Futuro
Evitacién
Desolador tacio
Regaios
Di . constantes
Desinterés iscusion con

N hacia sus hijos
compafieras y

Reexperimentacion

Activacion

Personal de la
Institucién

Pensamientos Tristeza Malestar
Disfuncionales Profunda Fisiologico

Figura 17. Diagrama Clinico Analitico-Funcional del grupo de mujeres participantes

En la figura anterior nos podemos dar cuenta de la existencia de 3 variables
causales inmodificables, la primera es sobre antecedentes de violencia familiar. Es
decir, desde temprana edad, la mayoria de las participantes de este grupo

experimentaron violencia ya sea por parte directa de su madre o padre o de sus
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cuidadores primarios como abuelos o tios, siendo éstos ultimos, generadores de
violencia sexual en 3 de las mujeres del grupo. Esta primera, tiene una relacién causal
unidireccional con una intensidad moderada con la segunda que es, relacion con
parejas violentas, ya que muchas de ellas verbalizaban que “aprendieron” que era
“algo normal” y que asi “debia ser”. En esto ultimo se observan marcados estereotipos

y roles de género que se han pasado de generacion en generacion.

Esta segunda tiene una relacién causal unidireccional con la tercera con una
intensidad fuerte, ya que, si ellas “aprendieron” que eso era “algo normal’, la
probabilidad de experimentar violencia por parte de la pareja es alta, llegando incluso
al ejercicio de violencia extrema, como lo fue en el 100% de los casos, que aparte de
ocasionar heridas fisicas graves, las consecuencias psicolégicas se presentan con
mayor impacto generando asi, el Trastorno de Estrés Postraumético con su
sintomatologia como lo es, Reexperimentacion, Evitacion y Activacion, que es la que
se muestra en el diagrama con una relacion causal bidireccional y de intensidad fuerte,
ésta, a su vez, genera relaciones causales bidireccionales de fuertes intensidades con
otras variables causales como por ejemplo, malestar fisico como dolores de cabeza,
gripes constantes, dolor de piernas y brazos y algunas otras mujeres que ingresaron al
Refugio con enfermedades como artritis reumatoide, diabetes, enfermedades
relacionadas con el corazén, entre otras, las cuales se llegaron a intensificar a partir
del suceso traumatico. Asi mismo, existian relaciones bidireccionales causales con
intensidad fuerte con los pensamientos disfuncionales que en su mayoria tenia que ver
con lectura del pensamiento, adivinacién del futuro, catastrofizacién, culpabilidad,
personalizacién, entre otras. Esto ocasionaba que las mujeres constantemente
estuvieran irritables, desinteresadas por las actividades que antes disfrutaban,
desapego y regafios constantes hacia sus hijos, poca tolerancia, dificultad para
conciliar el suefio y que se presentaran constantes discusiones tanto con sus propias

comparfieras como con el personal de la Institucion.

Lo anterior demuestra la alta necesidad de tratar los problemas con mayor
grado de importancia, como lo son, la sintomatologia propia del TEPT (asi como sus
consecuencias), los pensamientos disfuncionales y que, de acuerdo con el modelo de
la Terapia Racional Emotiva Conductual, el malestar fisiolégico también es una

consecuencia de los pensamientos disfuncionales.

En el desarrollo de la intervencion se implementaron algunas técnicas como
psicoeducacion, identificacion de sensaciones corporales ante determinadas

emociones generadas por pensamientos, respiracion profunda, imagineria, relajacion
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progresiva muscular, asertividad, resolucion no violenta de conflictos, identificacion y
debate de pensamientos disfuncionales, técnica de exposicién, inoculacién del estrés
entre otras. Esto con la finalidad de que identificaran y controlaran la Ansiedad que les
era generada por algun estimulo, para ello, se utilizaron diversos autorregistros que las
participantes debian llenar cada vez que se encontraran ante algun estimulo o

situacion que le generara ansiedad y/o estrés.

A continuacién se presenta el diagrama analitico-funcional, donde se incluye la

relacion que existe entre las variables que abordan cada uno de ellos:

N Activacion I

VI

Violencia
Extrema

A

\1 Reexperimentacién
2 v Poca
‘ Tolerancia

Evitaciéon

Creencias Irracionales/

Pensamientos Sintomas
disfuncionales Concomitantes

A

Detencion del

Irritabilidad

Tension

Pensamiento Malestar
Muscular ' Fisiologico Planear y
llevar a cabo
] ' \ ~ actividades
gratificantes
Cuestionamiento Solucién no
dela Respiracién Relajacion violenta de
funcionalidad Profunda Progresiva Conflictos
Muscular

Figura 18. Diagrama Clinico Analitico-Funcional del grupo de mujeres participantes de

acuerdo a los autorregistros

En la figura anterior se muestra una variable causal inmodificable que es, el
haber experimentado la violencia extrema por parte de su pareja intima, la cual tiene
una relacién causal unidireccional con una intensidad fuerte hacia cinco problemas
principales, que son, los sintomas propios del TEPT (reexperimentacion, evitacion y

activacion), la sintomatologia concomitante (depresion, cogniciones postraumaticas,
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disminucion de la autoestima) y creencias irracionales o pensamientos disfuncionales
causando directamente malestar fisiologico, irritabilidad, ansiedad, tensiébn muscular y
poca tolerancia, que son aspectos que las participantes registran. Cabe mencionar que
ante la identificacion que ellas mismas hacen, empieza el entrenamiento en las
diversas técnicas cognitivo-conductuales como: detencion del pensamiento,
cuestionamiento de la funcionalidad de los pensamientos, relajacion progresiva
muscular, solucion no violenta de conflictos, respiracion profunda, planeacion y
realizacion de actividades gratificantes, las cuales, después de su aplicacion ante
cualquier situacion generadora de estrés y/o ansiedad, tuvieron una relacién

unidireccional y un efecto positivo en los niveles de las diversas variables.

La utilizaciéon de estos formatos nos permitié conocer el nivel de ansiedad que
presentaban antes de aplicar la(s) estrategia(s) aprendida(s), después de aplicarlas y

el nivel de relajacion al finalizarla. Los resultados se muestran en la siguiente grafica:

12

10

8 — — — — — - ®Nivel de
Ansiedad Inicial

Porcentaje
[e)]
]
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

4 - aa i ai _ ENivel de
Ansiedad al
Finalizar la

2 1 i Técnica
Nivel de

0 .

Relajacion Final
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Numero de Persona

Figura 19.Nivel de Ansiedad antes y después de la aplicacién de técnicas y Nivel de
Relajacion al finalizar por participante

En la gréfica anterior se puede observar como existe una disminucion
significativa del nivel de ansiedad entre el antes y después de haber aplicado alguna
de las técnicas (ta7) =13.21,p<.000). Asi mismo, se obtuvo una media de nivel de
Relajacion de 8.98+.55. Con esto, se puede observar que la utilizacion de las diversas
técnicas es eficaz para la reduccion del nivel de ansiedad y el aumento de la

relajacion.
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6.3 Comparacion de Resultados antes y después de la Intervencion

En el presente apartado se muestra una comparacion entre la pre-evaluacion y
la post-evaluacién en las variables principales de estudio, como lo son, Gravedad de
Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumético, Cogniciones Postraumaticas,
Inadaptacién, Depresion y Autoestima. Para el analisis de los mismos, se utiliz6 el
paquete estadistico SPSS version 20 mediante una t de Student para muestras

relacionadas, encontrando lo siguiente:

Tabla 8. Prueba t para muestras relacionadas, antes y después de la intervencion

0 0
VARIABLE PRE- POST- t =¢0.05
EVALUACION EVALUACION

Puntuaciéon Global de la
Escala de Gravedad de 31.38 8.44 10.13 .000
Sintomas del Trastorno de
Estrés Postraumatico.

e Sintomas de 9.61 2.83 8.19 .000
Reexperimentacion

o Sintqmqs de 12.44 3.72 8.58 .000
Evitacion

o Sintqma_s de 9.66 1.94 11.68 .000
Activacion

Escala de Autoestima de 25.16 34.00 -5.36 .000

Rosenberg
Inventario de Depresion de 25.00 527 7.65 .000
Beck

Escala de Inadaptacion 22.88 6.66 11.61 .000

Inventario de Cogniciones 197.11 71.27 29.93 .000
Postraumaticas

92



En la tabla anterior se pueden observar los resultados de manera general, a

continuacion se describira variable por variable.

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico

En el puntaje global se puede observar que en la pre-evaluacion existe una
media de 31.38+9.55, la cual en la post-evaluacién, reduce a 8.44+6.8, asi mismo, se
puede decir que existe una diferencia estadisticamente significativa entre el puntaje
global antes de iniciar la intervencion y después de finalizarla con una tu7=10.13,
p<.000,d = 2.76. De manera grafica, se puede observar lo siguiente:

Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT (Puntaje
Global)

31.38

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 20. Puntaje global de la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT de la pre-

evaluacion y post-evaluacion

Considerando que un puntaje mayor a 24 esta clasificado como: Presencia de TEPT

cronico a agudo.

Subescala de Sintomas de Reexperimentacion

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de la

subescala de Reexperimentacion (ta7) = 8.19, p<.000, d = 3.50).
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Sintomas de Reexperimentacion

9.61

Pre-evaluacién Post-evaluacion

Figura 21. Comparacion de puntaje de medias entre la pre-evaluacion y post-
evaluacion de la subescala de Sintomas de Reexperimentacion

Considerando que el punto de corte es de 5, un puntaje mayor a éste se cataloga

como grave.

Subescala de Sintomas de Evitacion

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de la
subescala de Evitacion (t17=8.58,p<.000,d = 4.30).

Sintomas de Evitacion

12.44

Pre-evaluacion Post-evaluacién

Figura 22. Comparacion de puntaje de medias entre la pre-evaluacion y post-
evaluacion de la subescala de Sintomas de Evitacion
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Considerando que el punto de corte es de 6, un puntaje mayor a éste se cataloga

como grave.

Subescala de Sintomas de Activacion

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el puntaje de la
subescala de Activacion (ta7=11.68,p<.000, d = 2.80).

Sintomas de Activacion

Pre-evaluacién Post-evaluacion

Considerando que el punto de corte es de 4, un puntaje mayor a éste se cataloga

como grave.

Escala de Autoestima de Rosenberg

En esta escala se encontrd que la intervencion tuvo un impacto positivo, ya que

hubo diferencias estadisticamente significativas (a7 =-5.368,p<.000, d = 6.98).
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Autoestima

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 24. Comparacion de puntaje de medias entre la pre-evaluacion y post-

evaluacion de la en la Escala de Autoestima de Rosenberg

Nota: 29: Autoestima Media
30-40: Autoestima Elevada

Inventario de Depresion de Beck

En esta variable se encontr6 que existen diferencias estadisticamente
significativas (t17=7.65,p<.000, d = 10.92).

Depresion

4.4

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 25. Comparacién de puntaje de medias entre la pre-evaluacion y post-

evaluacion de la en el Inventario de Depresion de Beck

Nota: 19-29: Depresién entre moderada y severa.
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5-9: Existencia de altibajos que se consideran normales

Escala de Inadaptacion

En esta escala se encontrd que la intervencion tuvo un impacto positivo, ya que

hubo diferencias estadisticamente significativas (t17)=11.61, p=.000, d = 5.92).

Escala de Inadaptacién

22.88

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 26. Comparacién de puntaje de medias entre la pre-evaluacién y post-

evaluacién de la en la Escala de Inadaptacién

Nota: 16-23: Afectacion Moderada
0-7: Existencia de altibajos que se consideran normales

Inventario de Cogniciones Postraumaticas

Para esta variable, se pudo observar que la intervencién también fue benéfica,

ya que se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre la pre-evaluaciéon

y la post-evaluacion (tz7=29.93,p<.000, d = 17.83).

97



Inventario de Cogniciones Postraumaticas

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 27. Comparacién de puntaje de medias entre la pre-evaluacion y post-

evaluacion en el Inventario de Cogniciones Postraumaticas

Nota: Considerando que entre mas alto es el puntaje, es mayor el nivel de cogniciones
postraumaticas.

De acuerdo a estos resultados podemos decir que la intervencion fue eficaz en
la reduccion de los sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico y su
sintomatologia concomitante mostrando diferencias estadisticamente significativas en

cada una de las variables.
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Capitulo 6. Discusién y Conclusiones

La discusion de los resultados obtenidos en esta investigacién se abordard a
través de analizar los principales objetivos del estudio, primordialmente, el de evaluar
la eficacia de un programa de intervencién para reducir la sintomatologia del TEPT en

mujeres que han experimentado Violencia Extrema de Pareja intima.

Respecto a los antecedentes de violencia, se observa que el 61% de las
mujeres que participaron en el estudio reportan que en sus hogares existia algun tipo
de violencia entre sus padres. Esto concuerda con los resultados de investigaciones
previas sobre las causas de violencia de la pareja intima, donde concluyen que los
antecedentes de violencia familiar, ya sea por parte de los padres o cuidadores
primarios, tienen relacién con el hecho de interiorizar o justificar la violencia que sufren
con su pareja, ya que, en su infancia, aprendieron que ese tipo de acciones era algo
normal y esta forma de convivencia entre pareja debia ser asi. Esta violencia se
transmite de generacion en generacién como parte de los estereotipos y roles de

género del hombre y la mujer en el hogar.

Segun los resultados hallados, las mujeres que se encuentran en el refugio
tienen un nivel maximo de estudios de bachillerato y provienen de municipios semi
urbanos como son, Pachuca de Soto, Cd. Sahagun, Mineral de la Reforma, entre otros
aledafnos a Pachuca. Algo que es importante sefialar es que, a pesar de contar con un
nivel de estudios de bachillerato, ninguna de ellas se encuentra realizando alguna
actividad que les proporcione independencia econdmica, pues el 72% de ellas se
dedican al hogar de tiempo completo, sélo el 11% estaban realizando alguna actividad
econdémica al momento del ataque por parte de su pareja intima. Estas condiciones
han sido mencionadas como factores que inciden en la prevalencia de violencia hacia
las mujeres dentro de sus hogares. Esto podria explicar el hecho de que estas mujeres
se mantuvieran cerca de su agresor, ya que 100% de las mujeres tenian hijos y, por lo
tanto, tienen la necesidad de sostener a sus hijos ®3. Por otro lado, algunos autores
han sefalado que las condiciones de nivel de ingresos bajos en el hogar, los bajos
niveles de educacion, entre otros, pueden resultar factores que posibilitan la presencia

de conductas violentas como parte de la interaccién en la pareja 4.

En base a los resultados podemos concluir que, si bien, la violencia por parte
de la pareja intima se produce en todos los estratos socioecondémicos; el hecho de que

las mujeres de este estudio que pertenecen a municipios semirurales y que no realizan
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alguna actividad econdmica puede ser una evidencia clara de que estas condiciones
influyen directamente en las condiciones de violencia de pareja intima. Al respecto, es
posible que aquellas mujeres que tienen cierta independencia econémica y que
cuentan con mas recursos econdmicos perciban mayores posibilidades de solicitar
ayuda, independizarse o acudir a centros de atencién privada a este tipo de

problematicas y puedan terminar el ciclo de violencia en el cual estan inmersas®®,

La prevalencia de las caracteristicas de la historia de violencia por parte de la
pareja intima nos permite constatar la gravedad de este problema social, ya que en
este grupo de mujeres se observa un promedio 10 afios, como tiempo promedio de
convivencia con el agresor. Esto concuerda con los resultados encontrados en otras
investigaciones similares ®%. Ante esta situacion, es inevitable cuestionar por qué las

mujeres se quedan dentro de este ciclo de violencia del cual son victimas.

En respuesta a la pregunta anterior, se observan distintas cuestiones, como la
dependencia econdémica, que concuerda con los resultados obtenidos en este estudio.
Por otro lado, se puede agregar la carencia de lazos familiares o afectivos que podrian
ser de apoyo para la victima; sin olvidar el ciclo de violencia, que, segun Walker @” es
aguel en el que la mujer que ha sido sometida a un maltrato croénico y pasa por un
proceso de intimidacién intermitente. Este ciclo genera que la mujer se perciba
indefensa y con imposibilidad de controlar o impedir que ocurran los episodios de
violencia de los cuales, es victima. Esa condicidon genera que la victima se paralice
ante las circunstancias y su Unica alternativa sea someterse a la voluntad de su

agresor como un medio en el cual se protege a si misma y a sus hijos.

Como se ha mencionado, las participantes de este estudio han sido sometidas
a una situacion extrema de violencia por parte de la pareja intima, dicha situacion ha
posibilitado que se presenten manifestaciones de los sintomas del TEPT. Los
resultados de la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT permiten concluir que
existe una gravedad significativa de este padecimiento. Segun las puntuaciones
obtenidas, se obtuvo una media de (31.38) en la escala global, cuyo punto de corte
establecido es 15. Asi mismo, en la puntuacién de las principales subescalas
alcanzaron: Reexperimentacion (media= 9.61) con un punto de corte de 5; Evitacion
(media= 12.44) con un punto de corte de 6 y la subescala Activacién (media= 9.66)

con un punto de corte de 4 puntos.

Respecto a la subescala Activacion observamos que las mujeres manifiestan

puntuaciones considerablemente altas y presentan sintomas relacionados a los
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sintomas de falta de suefio, irritabilidad, hipervigilancia, dificultad para concentrarse y
respuesta de sobresalto. Por lo cual, se puede concluir que cuando se es victima de
violencia por la pareja intima, las mujeres sufren consecuencias psicolégicas graves,
ya que no estan seguras ni siquiera dentro de su propio hogar, el cual supone deberia
ser el lugar mas seguro y reconfortante para ellas, donde deberian encontrar
proteccion y afecto al lado de la persona a quien consideran su compariero de viday a
quien entregaron su confianza. Segun los resultados, se observo que la mayoria de los
episodios de agresioén ocurrieron dentro de la casa o en el patio. Por tal razon, las
mujeres que han sido violentadas por muchos afos reaccionan con altos niveles de
temor, ya sea por circunstancias reales o imaginarias ante el miedo intenso de volver a

ser agredidas ©9,

De acuerdo a los resultados obtenidos en las subescalas Evitacion y
Reexperimentacion, se observaron puntajes relativamente mas altos para Evitacion,
subescala que consiste en evadir aquellos pensamientos y sentimientos
experimentados al recordar los episodios de violencia de los que fueron victimas,
también se experimenta amnesia, apatia y distanciamiento de otras personas y
aumenta la percepcion de un futuro desolador en el cual carecen de respuestas o
alternativas para salir adelante y volver a una vida sin violencia. Si se toma en cuenta
los resultados obtenidos en investigaciones similares, es la evitacion precisamente la
subescala en la que se obtiene puntajes menos elevados. Sin embargo, la muestra de
nuestro estudio muestra resultados diferentes, esto podria ser explicado por el hecho
de que las mujeres de esta investigacion provienen de zonas semi rurales y quiza no
perciban demasiados lazos de apoyo para poder cambiar su estilo de vida, ademas
que estan sumergidas en una sociedad en la cual es aceptado que el hombre maltrate

a la mujer ®9,

Finalmente, en el caso de los sintomas de la subescala de Reexperimentacion
observamos que las mujeres que conformaron la muestra, reportaron puntajes
relativamente altos en esta subescala. La sintomatologia de la reexperimentacion
consiste en presentar recuerdos y suefios intrusivos, malestar psicoldgico vy fisioldgico.
Estos sintomas agrupados suelen ser los mas disfuncionales, ya que las mujeres se
dan cuenta con facilidad de estos sintomas. Como consecuencia a todos los afios en
los que estas mujeres han sido victimas de violencia, presentan estos sintomas, cémo
los llamados “flashbacks” que las asaltan sin previo aviso. Estos sintomas quizas sean
los que pueden desaparecer con mayor facilidad, ya que estas mujeres ya no se

encuentran viviendo con su agresor, pues fueron retiradas de sus hogares y, como
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mencionamos, se encuentran en un refugio junto con sus hijos y esta estrictamente
prohibido que su agresor conozcan el lugar donde estan viviendo y tampoco puede

acercarse a ellas o a sus hijos.

Como mencionamos anteriormente, las mujeres que sufren violencia por parte
de la pareja intima no sélo pueden padecer los sintomas del TEPT, la gravedad de las
consecuencias por haber sufrido por largo tiempo los distintos tipos de violencia
puede acarrear diferentes consecuencias a hivel psicoldgico y social. Como pueden
ser baja autoestima, pensamientos postraumaticos negativos y una condicién de vida
cotidiana inadaptada, entre otros, mismos que se pueden observar en el apartado del

diagnostico de la muestra.

Respecto a los sintomas depresivos en las participantes de esta investigacion,
se concluye que la mayor parte de ellas se encuentra con un diagnostico de depresion
entre moderada y severa. Lo que confirma los resultados hallados en otras
investigaciones, en las cuales se observa que aquellas mujeres que han sido victimas
de violencia por un largo tiempo, tienden a presentar estrés psicologico y fisico que las
pone en riesgo de ser diagnosticadas con el trastorno depresivo, condicion que les
genera sentimientos de pérdida, distorsiones cognitivas, baja autoestima, indefension
y altos niveles de culpabilidad. Esta condicién puede estar relacionada con el hecho de
que las mujeres que son victimas de violencia perciban imposible salir del circulo de
violencia en la cual se encuentran. La literatura previa sefiala que un nivel de baja
autoestima es un factor importante que esta relacionado a impedir que la mujer
violentada busque una salida a su condiciéon de maltrato, es decir, las mujeres que son
constantemente humilladas y violentadas tienden a percibirse inferiores a su agresor y
solo les resta soportan la violencia pues no encuentran su valor como personas,

guedando a merced de sus agresores ©,

Los bajos niveles de autoestima son un factor que contribuye a que las mujeres
se queden en el ciclo de violencia del cual son victimas, en lo que respecta a los
resultados hallados en este estudio, las mujeres reportan estar de acuerdo con
aquellas preguntas que se relacionan con situaciones de desvalorizacion de si
mismas. En este sentido, las mujeres no se perciben capaces de encontrar
alternativas para un nuevo estilo de vida. Se debe tomar en cuenta que la autoestima
se refiere a la percepcion de la imagen que se tiene de si misma y la relacion con el
entorno, es asi que la mujer que es sometida a constante maltrato, violencia y todo
tipo de vejaciones, se sentira demasiado abrumada por la situacion de violencia hacia

Su persona y no sera capaz de encontrar una salida al ciclo de violencia ©®.
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Lo anterior, permite aceptar la hipétesis alterna previamente planteada, el
programa de Intervencion fue eficaz en la disminucion de los sintomas del Trastorno
de Estrés Postraumatico en mujeres que han experimentado Violencia Extrema de
Pareja intima. Asi mismo, es importante mencionar que la utilizacion de técnicas como
Relajacion por medio de la Respiracion Profunda, Relajacion Progresiva Muscular,
detencion del pensamiento, cuestionamiento de la funcionalidad de pensamientos

negativos, entre otros, resultaron significativos para ello.

Finalmente, es necesario resaltar la importancia del trabajo cercano de los
profesionales de salud y las universidades con las Organizaciones no
Gubernamentales encargadas del trabajo con poblacion vulnerable. La eficacia de las
Intervenciones cognitivo-conductuales ha sido probado a nivel nacional e internacional,
siendo, el presente, el primer trabajo en el Refugio de Pachuca que vincula a ambas

entidades para el tratamiento especifico de esta sintomatologia.
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ANEXOS

4
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD § %

MAESTRIA EN CIENCIAS BIOMEDICAS Y DE LA SALUD

PROGRAMA DE INTERVENCION PARA TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN MUJERES QUE HAN EXPERIMENTADO
VIOLENCIA DE PAREJA INTIMA (VPI)

NUumero de Sesién 1
Nombre ‘Informandome y Formandome”
Objetivo Que las participantes conozcan acerca de la problematica de violencia, pero sobre todo del

Trastorno de estrés Postraumatico con la finalidad de eliminar prejuicios, contribuir al tratamiento
grupal, reducir riesgo de recaidas y les permita ser mas proactivas en la comprensién y tratamiento

de la enfermedad.

Técnica y/o Estrategia Psicoeducacion

CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD
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TEMA OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDADES MATERIALES | DURACION
Ruptura de hielo | Propiciar un ambiente de confianza a Ruptura de hielo Desarrollo de la|e Sillas. 10°
y presentacion travées de la ruptura de hielo y la Presentacion de técnica:"Cesta de | ¢ Etiquetas.
de las distension, que favorezca el desarrollo las participantes y frutas”.
participantes y del taller, asi mismo, conocer el nombre la facilitadora.
la facilitadora. las participantes y de la facilitadora.

Encuadredela | Dar a conocer la importancia de la Descripcion La facilitadora ¢ Rotafolios. 10
Intervencion. intervencion, asi como su contenido y general de la describira de manera | ¢ Marcadores.
duracién, ademas de establecer junto Intervencion. general la
con las participantes los dias y horario Establecimiento Intervencion.
de trabajo. de acuerdos. A través de la
técnica de “Lluvia de
Ideas”, las
participantes
propondran
acuerdos para
facilitar la forma de
trabajo.
Presentacion del | Dar a conocer el objetivo general y los Objetivo General De manera e Cafion 10°
contenido de la | especificos a las participantes. de la intervencion expositiva, la e Lap Top

Intervencion, asi

como los

Objetivos
especificos de

facilitadora dara a

conocer los objetivos

Presentacion

en
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objetivos de

cada sesion.

del contenido de la

Diapositivas

cada sesion. intervencion.
Evaluacién Aplicar los instrumentos de evaluacion Inventario de La facilitadora Fotocopias de 30°
Inicial que se utilizaran como linea base de la Depresion de aplicara a las los
Intervencion. Beck participantes los Instrumentos
Escala de diferentes de
Autoestima de instrumentos. evaluacion.
Rosenberg. Lapices.
Inventario de
Cogniciones
Postraumaticas.
Violencia Dar a conocer a las participantes Violencia La facilitadora Canon 207
informacion sobre lo que es Violencia, Dimensiones de brindar& informacion Lap Top
sus dimensiones, tipos, su ciclo y la Violencia a las participantes Presentacion
consecuencias. Tipos de sobre lo que es en
Violencia violencia y los temas Diapositivas
Ciclo de la que de ella surgen, Videos de
Violencia asi mismo, apoyo
Consecuencias fomentara la Tripticos
de la Violencia participacion grupal y informativos.

resolvera dudas al
respecto.
Dentro del tema de

Consecuencias de la
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Violencia, en ésta
sesion se realizara
mayor énfasis en el
TEPT, y se
abordaran los
Sintomas de

Reexperimentacion

Psicoeducacion
sobre Trastorno
de Estrés

Postraumatico

Que las participantes conozcan todo lo
relacionado con el TEPT para que asi
sean mas proactivas en la adherencia al

tratamiento.

Trastorno de
Estrés
Postraumatico
(TEPT)

Se brindara
informacién acerca
del TEPT, asi como
Sus causas,
consecuencias,
sintomas
recurrentes, su
incidencia, su
evolucion, entre
otros.

Se hara especial
énfasis en los

Sintomas de

Reexperimentacion.

Cafnon
Lap Top

Tripticos

Entrenamiento

en la Técnica de

Facilitar el control voluntario de la

respiracion y automatizarlo para que

Identificacion del

lenguaje de

Se daré a conocer

informacioén a las

Mdusica de

Relajacion.
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Control de la

Respiracion

pueda ser mantenido en situaciones de

estrés.

nuestro cuerpo.
Situaciones
estresantes
Técnica de
Control de la
Respiracion

Retroalimentacion

participantes acerca
de las respuestas
fisioldgicas de
nuestro cuerpo ante
situaciones
estresantes,
especificamente la
respiracion.

Se identificaran las
situaciones que
hacen que tanto su
respiracibn como su
ritmo cardiaco se
aceleren.

La facilitadora las
guiara en primera
instancia para
realizar la técnica,
posteriormente las
participantes la
realizaran siguiendo
sus propias
instrucciones.

Se realizara una

Esencias

aromaticas.

Tapetes
Espacio
amplio
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retroalimentacion
acerca de como se
sintieron las
participantes al

realizar la técnica.

Asignacién de
Tareas

Que las participantes practiquen en
casa la técnica de Control de la
Respiracion, sobre todo cuando se
presentes Sintomas de
Reexperimentacion, para asi disminuir

la ansiedad que éstos generen.

Reconocimiento
del lenguaje de
nuestro cuerpo.
Técnica de
Control de la
Respiracion
Sintomas de
Reexpermientacio

n.

Una vez que las
participantes
identifiquen los
Sintomas de
Reexperimentacion y
los cambios
fisiologicos a nivel de
respiracion, deberan
poner en préactica la
Técnica de Control
de la
Reexperimentacion.
Una vez que hayan
logrado los pasos
anteriores, deberan
registrar en los
formatos

correspondientes

e Registro de
Control de la
Respiracion Y
Formas de
Reexperiment

acion

118




NUmero de Sesién

2

Nombre

“Mi cuerpo como regulador de mis emociones”

Objetivo

Que las participantes obtengan informacion necesaria para comprender la Ansiedad, asi como

aprender a reducir la activacion psicofisioldgica causada por la ansiedad, mediante la regulacion de

la respiracion y sus sensaciones para asi contrarrestar las escenas que provocan ansiedad.

Técnica y/o Estrategia

Psicoeducacion. Manejo de la Ansiedad mediante el entrenamiento en la técnica de Respiracion

profunda e identificacion de tensién muscular. Detencién del Pensamiento.

CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD

TEMA OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDADES MATERIALES DURACION
Bienvenidade | Contribuir al clima de confianza | e Distension e Dinamica “ El Autobus” | e Espacio amplio 10
la segunda entre las participantes. e Sillas
sesion
Revision de Realzar el andlisis de las tareas | e Técnica de Control | e Plenaria en grupo. ¢ Registro de 10
Tareas encomendadas en la sesion de la Respiracion Control de la

anterior. e Sintomas de Respiracion Y
Reexpermientacion Formas de
Reexperimentac
ion
Entrenamiento | Que las participantes aprendan a [ e Entrenamiento en |e Se pondra en practica el | ¢ Espacio amplio 207
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enla identificar el leguaje de su cuerpo la identificacion del entrenamiento en la | ¢ Rotafolios
identificacion a partir de las emociones. lenguaje del propio identificacién del | ¢ Marcadores
del lenguaje del cuerpo a partir de lenguaje del cuerpo a
propio cuerpo a las emociones. partir de las diferentes
partir de las emociones que  se
emociones. pueden experimentar.
Psicoeducacion | Dar a conocer a las participantes Quéesla La facilitadora brindara | ¢ Cafién 15
sobre el qué es la Ansiedad y cuél es el Ansiedad informacion a las e Laptop
funcionamiento | impacto que tiene a nivel Coémo se participantes sobre el e Triptico
de la Ansiedad | biopsicosocial. manifiesta tema de Ansiedad, informativo
Por qué alguien la fomentara la
padece participacion grupal y
Mecanismos de resolvera dudas al
funcionamiento respecto.
Entrenamiento | Que las participantes aprendan y Técnica de La faciltadora dard a | e Formato de 207
en la detencidon | practiquen la técnica de Detencion Detencién del conocer la importancia apoyo para

del

Pensamiento

del Pensamiento para evitar que
surjan pensamientos negativos o
bien, cambiarlos por positivos con
la finalidad de disminuir la

ansiedad.

Pensamiento

de esta técnica. para
posteriormente ayudar a
las participantes a que
identifiqguen los
pensamientos que les
generan ansiedad, con

esto, la facilitadora

Detencion de

Pensamiento.
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pedira que sustituyan
eso0s pensamientos
negativos por positivos
para que cada vez que
se presenten “detengan”
ese pensamiento
negativo con ayuda de
una frase corta que ellas

mismas elegiran.

Actividad del Facilitar el control voluntario de la [ ¢ Técnica de Control Las participantes Musica de 10
Control de la respiracion y automatizarlo para de la Respiracion realizaran la técnica de Relajacion.
Respiracion gue pueda ser mantenido en Respiracion profunda Esencias
situaciones de estrés. (ya anteriormente vista) aromaticas.
siguiendo sus propias
instrucciones.
Asignacién de | Que las participantes practiquen [ e Control de las Una vez que las Registro de 5
tareas en casa la técnica de Control de la emociones a partir participantes hayan control de la

Respiracion y de las emociones a
través de la identificacion del

lenguaje del propio cuerpo,
ademas de la puesta en practica
de la técnica de detencion del

pensamiento.

del lenguaje del
propio cuerpo.
Técnica de
Detencion del
Pensamiento.

Técnica de

comprendido cada una
de las técnicas asi como
su procedimiento,
deberan ponerlas en
practica en casa y hacer

uso de los registros y

respiracion
Formato de
apoyo para

Detencion de

Pensamiento.
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Respiracion formatos

Profunda. correspondientes.

NUmero de Sesién

3

Nombre

“Proponiéndome ser feliz”

Objetivo

Que las participantes aprendan a disminuir las ideas disfuncionales, ya que en el TEPT existe un
procesamiento desadaptativo de la informacion, generando perturbacién de esquemas especificos

(por ejemplo, seguridad, confianza, independencia, poder, estima e intimidad).

Técnica y/o Estrategia

Reestructuracién Cognitiva (se utilizaran formatos de registro A-B-C-D). Ensayos Conductuales

(hoja de actividades gratificantes). Detencién de Pensamiento.

CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD

TEMA OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDADES MATERIALES DURACION
Bienvenida de la | Contribuir al clima de confianza | e Distension e Dinamica “El | « Espacio amplio 10
tercera sesion entre las participantes. Lavacoches” ¢ Sillas
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Revisién de Realizar el andlisis de las tareas Control de las e Plenaria en grupo. ¢ Registro de 10
Tareas encomendadas en la sesion emociones a partir control de la
anterior. del lenguaje del respiracion
propio cuerpo. e Formato de
Técnica de apoyo para
Detencion del Detencion de
Pensamiento. Pensamiento.
Técnica de
Respiracion
Profunda.
Evaluacion de Identificar y  evaluar las Cogniciones e La facilitadora aplicara | ¢ Inventario de 30
las Cogniciones | cogniciones postraumaticas de las postraumaticas el inventario de Cogniciones
postraumaticas participantes. Cogniciones Postraumaticas.
Postraumaticas y
posteriormente
explicard a qué se
refieren y cuales son
Sus consecuencias.
Reestructuracion | Que las participantes identifiquen Técnica de e A partir  de la | e Registro de 20’
Cognitiva y cuestionen sus pensamientos Reestructuracion identificacion de las hojas A-B-C-D

desadaptativos, de modo que
gueden sustituidos por otros mas
apropiados y se reduzca o elimine

asi la perturbacion emocional y/o

Cognitiva
Identificacion de

Supuestos y

cogniciones
postraumaticas, la
facilitadora empleara la

técnica de
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conductual causada por los

primeros.

Creencias

Reestructuracion
Cognitiva, iniciando por
la identificacion de

supuestos y creencias.

Autoestimay su | Que las participantes reconozcan | e Autoestima La facilitadora dara a Cafién 15

importanciaenla | el autoestima como  parte conocer informacion Lap Top

vida importante de su vida y los sobre el Autoestima, Videos

beneficios que esta conlleva asi como su Caja pequefia

importancia. Espejo dentro
Dinamica “El  cofre de la caja
magico”

Planeacién de Que las participantes planeen |e Actividades La facilitadora pedira a Formato de 10

actividades
gratificantes y
gue eleven la

autoestima

actividades que les resulten
gratificantes con la finalidad de
contrarrestar la aparicion de
pensamientos generadores de

ansiedad.

Gratificantes

las participantes que
realicen una lista de las
actividades que
disfruten hacer y que
las enumeren de
acuerdo a su facilidad
de poderlas realizar.
Asi mismo, de acuerdo
a la enumeracion de las
actividades deberan

planearlas fijando

“Planeando mi
felicidad”.
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Asignacioén de
Tareas

fechas para llevarlas a
cabo.
Que las participantes realicen en | e Reestructuracion e Una vez que Ilas|e Registrode hoja
casa las tareas asignhadas para Cognitiva participantes hayan A-B-C-D
reforzar el aprendizaje de éstas, | e Autoestima comprendido cada una | ¢ Formato
asi como la identificacion y puesta | ¢ Control de la de las técnicas asi “‘Planeando mi
en practica de pensamientos respiracion a como su procedimiento, Felicidad”
positivos, ademas de la través de la deberan ponerlas en | e Registro de
identificacion de situaciones identificacion del practica en casa Yy situaciones
problematicas. lenguaje del propio hacer uso de |los problematicas
cuerpo. registros 'y formatos | ¢ Registro de
e Registro de correspondientes. control de la
situaciones respiracion
problematicas

NUumero de Sesién

4

Nombre

“Aprendiendo a resolver mis problemas”

Objetivo

Que las participantes aprendan nuevas formas adaptativas de afrontar y resolver los problemas ya
gue a menudo, personas con TEPT , emplean habilidades de afrontamiento desadaptativo, ademas

de la evitacion psicolégica y el embotamiento emocional

Técnica y/o Estrategias

Reestructuracion Cognitiva. Entrenamiento en habilidades especificas de resolucion de problemas.

Role playing.
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CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD

TEMA OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDADES MATERIALES DURACION
Revision de Realizar el andlisis de las Reestructuracion e Plenaria Grupal Registro de 15
Tareas tareas encomendadas en la Cognitiva ¢ Retroalimentacion hoja A-B-C-D

sesion anterior. Autoestima Formato
Control de la respiracion “Planeando mi
através de la Felicidad”
identificacién del Registro de
lenguaje del propio situaciones
cuerpo. problematicas
Registro de situaciones Registro de
problematicas control de la
respiracion
Reestrucuracion | Que las participantes Reestructuraciéon e La facilitadora Rotafolios 30°
Cognitiva realicen un cuestionamiento cognitiva proporcionara las Marcadores

de las cogniciones

desadaptativas.

herramientas

necesarias para que

Hojas blancas
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las participantes
examinen las pruebas
y la utilidad de un
pensamiento negativo,
asi como examinar
gué pasaria realmente
y qué se podria hace
si lo que se piensa
fuera cierto y extraer
las conclusiones

pertinentes.

Lapices

Entrenamiento
en Solucién de

Problemas

Que las participantes
adquieran las habilidades
para poder solucionar los
problemas de manera

asertiva.

e Solucién de Problemas

La facilitadora dard a
conocer el
entrenamiento en

solucién de problemas.

Rotafolio
Marcadores
Hojas Blancas

Lapices

Escenificacion
de Problemas y
actuacion de las
posibles

soluciones

Que las participantes
observen las consecuencias
de las diferentes soluciones y
gque puedan discernir de
acuerdo al programa de

entrenamiento.

Solucién de Problemas.

La facilitadora dara a
conocer 3 diferentes
problemas, a los
cuales las
participantes deberan
proponer posibles
soluciones y de

acuerdo esto,

Material de
apoyo para la
escenografia
de las

actuaciones.




escenificar para
posteriormente, en
plenaria, elegir la
opcién que cubre con
los  requisitos  del
entrenamiento en

solucién de problemas.

Asignacién de

Tareas

Que las participantes
realicen en casa las tareas
asignadas para reforzar el
aprendizaje de éstas, asi
como la identificacion y
puesta en practica de
pensamientos positivos,
ademas de la identificacion
de situaciones

problematicas.

Reestructuracion
Cognitiva

Control de la respiracion
através de la
identificacion del
lenguaje del propio
cuerpo.

Registro y definicion de
situaciones
problematicas
Realizacion de
actividades gratificantes
y que fortalezcan la

autoestima.

Una vez que Ilas
participantes hayan
comprendido cada una
de las técnicas asi
como su
procedimiento,

deberan ponerlas en
practica en casa Yy
hacer uso de los
registros y formatos

correspondientes.

Registro de
hoja A-B-C-D
Formato
“Planeando mi
Felicidad”
Registro de
situaciones
problematicas
Registro de
control de la

respiracion
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NUmero de Sesién 5

Nombre

“Expresando lo que siento y pienso”

Objetivo

interpersonales.

Que las participantes desarrollen habilidades de Asertividad para asi mejorar sus relaciones

Técnica y/o Estrategias

cogniciones desdaptativas. Cuestionamiento de creencias y supuestos.

Reestructuracion Cognitiva. Entrenamiento en Asertividad. Cuestionamiento Conductual de las

CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD

TEMA OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDADES MATERIALES DURACION
Revisién de Realizar el andlisis de las tareas Reestructuracion e Plenaria en grupo. Registro de hoja 10
Tareas encomendadas en la sesion Cognitiva A-B-C-D

anterior. Control de la Formato

respiracion a
través de la
identificacion del
lenguaje del propio
cuerpo.

Registro y

definicion de

“Planeando mi
Felicidad”
Registro de
situaciones
problematicas
Reqistro de

control de la

129




situaciones
problematicas
Realizacién de
actividades
gratificantes y que
fortalezcan la

autoestima.

respiracion

Reestructuraciéon

cognitiva

Que las participantes identifiquen
y cuestionen sus pensamientos
desadaptativos, de modo que
queden sustituidos por otros mas
apropiados y se reduzca o elimine
asi la perturbacién emocional y/o
conductual causada por los

primeros.

Cuestionamiento
conductual de las
cogniciones
desadaptativas.
Cuestionamiento
de las creencias y

supuestos.

En el cuestionamiento
conductual la
facilitadora y las
participantes generan
predicciones
especificas a partir de
los pensamientos
negativos
(expectativas,
interpretaciones,
atribuciones,
valoraciones), y
disefian  experiencias
para comprobar si tales
predicciones se
cumplen o no. Es decir,

a través de tareas o

Modificacién de
la Imageny

afrontamiento.
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experimentos

conductuales, y
siguiendo por lo
general un enfoque
gradual, se somete a
prueba la validez de los

pensamientos.

Solucién de Que las participantes practiquen la | ¢ Solucion de La facilitadora dard a|e Cafdn 30°
problemas y resolucion de problemas de Problemas conocer a las | ¢ Lap Top
entrenamiento manera tal que les permita la |e Asertividad participantes la Técnica | ¢ Folleto sobre
en comunicacion | expresion directa de los propios de entrenamiento comunicacion
asertiva sentimientos, deseos, derechos asertivo. asertiva

legitimos y opiniones sin Las participantes | ¢ Rotafolios

amenazar o castigar a los demas mediante el rol playing | ¢ Marcadores

y sin violar los derechos de esas escenificaran conflictos | ¢ Escenografia

personas. resolviéndolos de para el rol

manera asertiva. playing.

Asignacién de Que las participantes realicen en | e Asertividad Una vez que las|e Registrode hoja 5
Tareas casa las tareas asignadas para |e Reestructuracion participantes hayan A-B-C-D

reforzar el aprendizaje de éstas, cognitiva comprendido cada una | ¢ Formato

asi como la identificacion y puesta | ¢ Realizar de las técnicas asi “Planeando mi

en practica de pensamientos actividades como su Felicidad”

positivos, ademas de la gratificantes. procedimiento, deberan | ¢ Registro de
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identificacion ~ de  situaciones | e Control de la ponerlas en préactica en situaciones

probleméaticas y su resolucién Respiracion y de casa y hacer uso de los problematicas

asertiva. las emociones a registros y formatos | e Registro de
través de la correspondientes. control de la
identificacion del respiracion

leguaje del propio

cuerpo.

NUmero de Sesién

6

Nombre

“Enfrentando mis miedos”

Objetivo

Que las participantes puedan afrontar de forma sistematica y deliberada, determinadas situaciones
gue generan ansiedad y/o provocan el impulso de realizar una accién determinada y asi comprobar

gue las consecuencias anticipadas no ocurren.

Estrategias y/o Técnicas | Técnica de Exposicién en Imaginacion. Manejo de la Ansiedad mediante relajacion y respiracion

profunda.

CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD

TEMA

OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDADES MATERIALES DURACION
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Revision de Realizar el andlisis de las tareas Asertividad e Plenaria en grupo Registro de hoja 15
Tareas encomendadas en la sesion Reestructuracion A-B-C-D
anterior. cognitiva Formato
Realizacion de “Planeando mi
actividades Felicidad”
gratificantes. Registro de
Control de la situaciones
Respiracion y de problematicas
las emociones a Registro de
traves de la control de la
identificacion del respiracion
leguaje del propio
cuerpo.
Técnica de Tienen el objetivo de afrontar, de Técnica de e EXxposicion en Salén Amplio 60
Exposicion forma sistematica y deliberada, Exposicion Imaginacion, las Sillas cémodas

Autoexposicion

en Imaginacion

determinadas situaciones que
generan ansiedad y/o provocan el
impulso de realizar una accién

determinada.

Las participantes deben
mantenerse en la situacién o bien
afrontar el estimulo interno hasta
gue la emocion o el impulso se

reduzcan significativamente y/o

participantes imaginaran
gue se estan afrontando
a las situaciones
problematicas que les
generan ansiedad. Esto
supone rememorar el
entorno fisico, las
respuestas somaticas,

las emociones, los

Guion para la
autoexposicion

en imaginacion.
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hasta que compruebe que las
consecuencias anticipadas no

ocurren.

pensamientos y las

consecuencias temidas.

Control de la Que las participantes, a través del Control de la Las participantes, | ¢ Salén amplio 15
respiracion y control de la respiracion puedan respiracion para aplicaréan la técnica de | ¢ Sillas comodas
de las manejar las emociones negativas manejo de las control de la respiracion
emociones a qgue la técnica de autoexposicion emociones. para  disminuir las
través de la en imaginacién pueda generar. Autoexposicion en emociones negativas
identificacion imaginacion. que la técnica anterior
del lenguaje del haya generado con la
propio cuerpo. finalidad de que cada
vez que experimenten
una situacion similar, los
sintomas del TEPT no
impacten de manera
significativa.
Asignacién de | Que las participantes realicen en Control de la Una vez que las|e Registrode hoja 5

tareas

casa las tareas asignadas para

reforzar el aprendizaje de éstas.

Respiracion y de
las emociones a
través de la

identificacion del

leguaje del propio

participantes hayan
comprendido cada una
de las técnicas asi como
su procedimiento,

deberdn ponerlas en

A-B-C-D

¢ Registro de
situaciones
problematicas

e Registro de
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cuerpo. practica en casa Yy control de la
hacer uso de |los respiracion
registros y formatos

correspondientes.

NUumero de Sesién

7

Nombre

“Eligiendo mis estrategias”

Objetivo

Que las participantes, después de haber llevado a cabo las diferentes técnicas y estrategias, elijan
aqguellas que les fueron mas eficaces para la reduccion de los sintomas del TEPT, esto mediante el
entrenamiento en inoculacion del estrés , ya que se centra en aumentar la autosupervision durante

situaciones provocadoras de estrés.

Técnicas y/o Estrategias

Inoculacion del estrés

CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD

TEMA

OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDADES MATERIALES

DURACION

Revision de Realizar el andlisis de las tareas [ e Control de la e Plenaria en grupo. e Registro de

10
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Tareas encomendadas en la sesion respiracion para situaciones
anterior manejo de las problematicas
emociones. Registro de
e Autoexposicion control de la
en imaginacion. respiracion
Técnicas de Que las participantes aprendan a |e Técnicas de e La facilitadora ensefara Salén amplio.
Inoculacion interpretar su problema desde un inoculacion del diferentes técnicas para el Lap Top
del Estrés modelo especifico, permitiéndole estrés. manejo del estrés que las Cafion 60’
seleccionar aquellas técnicas que participantes puedan Tripticos
mejor se ajusten a las demandas aplicar en diversas Hojas blancas.
de la situacion problematica a la situaciones de estrés, esto Lapices
que se enfrenten. consta de dos fases: la
educativa y aprendizaje y/o
reforzamiento de las
habilidades.
Asignacién de | Que las participantes realicen en | e Técnicas de e Que las participantes Autorregistros 10

Tareas

casa las tareas asighadas para

reforzar el aprendizaje de éstas.

inoculacion del

estrés.

identifiquen cual fue la
técnica que le fue mas dtil
para el manejo de

situaciones problematicas.

Cuestionario
sobre eficacia

de las técnicas.
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NUumero de Sesién 8

Nombre

“Generando una vida de mejoras”

Objetivo

Conocer el puntaje de las escalas al finalizar la intervencion (evaluacion postest) con la finalidad de
saber el impacto de la intervencidn sobre la sintomatologia del TEPT, asi mismo, las participantes

estableceran compromisos con ellas mismas para llevar a cabo las técnicas cuando lo requieran.

Técnicas y/o Estrategias

Evaluacién Postest. Plenaria Grupal.

CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD

TEMA OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDADES MATERIALES DURACION
Revision de Realizar el andlisis de las tareas | e Técnicas de e Plenaria en grupo para|e Salén amplio. 20
Tareas encomendadas en la sesion Inoculacién del e Cuestionario

anterior.

Estrés.

conocer las técnicas que

mejor les haya servido.

sobre eficacia
de las técnicas.
e Formatos

correspondiente
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Cierre dela Conocer la experiencia de las Experiencia en la Plenaria en grupo. Salon amplio. 40
Intervencién participantes con respecto a la intervencion. Dinamica: “‘Me
intervencibn y  generar un comprometo a...”
compromiso en ellas.
Evaluacion Mediante instrumentos de Inventario de La facilitadora aplicara a Fotocopias de 30
Final evaluacion conocer  Si la Depresion de las participantes los los
intervencion resulté significativa. Beck diferentes instrumentos. Instrumentos de
Escala de Agradecimiento por su evaluacion.
Autoestima de participacion. Lapices.
Rosenberg.
Inventario de
Cogniciones
Postraumaticas.
Seguimientos | Medir si las conductas saludables Inventario de La facilitadora aplicara a Fotocopias de 30°

se mantienen al primer y tercer

mes de la intervencion.

Depresion de
Beck

Escala de
Autoestima de
Rosenberg.
Inventario de
Cogniciones

Postraumaticas.

las participantes los

diferentes instrumentos.

los
Instrumentos de
evaluacion.

Lapices.
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2. ANEXOS

2.1 Descripcion detallada de las actividades.

ACTIVIDAD

OBJETIVO

DESCRIPCION

MATERIAL

TIEMPO

“Cesta de Frutas”

Que las participantes se
presenten ante el grupo
de una manera divertida,
logrando asi, generando
asi un clima relajado y

de confianza.

Se colocan en circulo el mismo numero de
sillas que integrantes haya en el grupo, el
animador permanece de pie para realizar
esta dinamica rompe hielo. La facilitadora
asigna a varias personas el nombre de una
fruta, incluso a él mismo. Por ejemplo, tres
personas son peras, seis son platanos,
cinco naranjas y seis fresas. La facilitadora
grita el nombre de dos frutas y, entonces,
las personas con esas frutas deben
levantarse y cambiar de asiento. Quedara
una persona sin sentarse, esta se
presentard y gritara el nombre de otras dos

frutas para conseguir un sitio.

e Sillas

207

“Técnica de Lluvia

Definir las reglas basicas

A partir de una pregunta generadora

Rotafolios

20
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de Ideas” a seguir para la|planteada por la faciltadora, las| e Marcadores

realizacion positiva de la | participantes expondran sus opiniones, para

Intervencion. gue al finalizar se establezcan los acuerdos.

Favorecer la

participacién multiple de

las participantes,

enfocéndola hacia un

tema especifico, de

forma estructurada y

sistematica.
“Técnica de Un control adecuado de | La facilitadora dara las instrucciones para la | ¢ Mdsica de 207
Control de la nuestra respiracion es | realizacion de esta técnica con las Relajacion.
Respiracion” una de las estrategias | siguientes variantes: _

mas sencillas para hacer * Esencias

_ _ Ejercicio 1l:Inspiracion abdominal aromaticas.
frente a las situaciones
de estrés y manejar los | El objetivo de este ejercicio es que la| e Tapetes

aumentos en la
activacion fisiolégica

pI’OVOC&dOS por estas.

persona dirija el aire inspirado a la parte
inferior de los pulmones. Para lo cual se
debe colocar una mano en el vientre y otra
encima del estbmago. En el ejercicio debe
de percibir movimiento al respirar en la

mano situada en el vientre, pero no en la

Espacio amplio
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situada sobre el estbmago.

Ejercicio 2: Inspiracion abdominal vy

ventral

El objetivo es aprender a dirigir el aire
inspirado a la zona inferior y media de los
pulmones. Es igual al ejercicio anterior, sin
embargo una vez llenado la parte inferior se
debe llenar también la zona media. Se debe
notar movimiento primero en la mano del

abdomen y después en la del vientre.

Ejercicio 3: Inspiracion abdominal,

ventral y costal

El objetivo de este ejercicio es lograr una
inspiracion completa. La persona, colocada
en la postura del ejercicio anterior debe
llenar primero de aire la zona del abdomen,

después el estdbmago y por ultimo el pecho.
Ejercicio 4: Espiracion

Este ejercicio es continuacion del 3°, se
deben realizar los mismos pasos y después,

al espirar, se deben de cerrar los labios de
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forma que al salir del aire se produzca un
breve resoplido. La espiracion debe ser
pausada y controlada.

Ejercicio 5: Ritmo inspiracion -

espiracion

Este ejercicio es similar al anterior pero
ahora la inspiracibn se hace de forma
continua, enlazando los tres pasos
(abdomen, estomago y pecho). La
espiracibn se hace parecido al ejercicio
anterior, pero se debe procurar hacerlo cada

vez mas silencioso.
Ejercicio 6: Sobregeneralizacion

Este es el paso crucial. Aqui se debe de ir
utilizando estos ejercicios en situaciones
cotidianas (sentados, de pie, caminando,
trabajando, etc.). Hay que ir practicando en
las diferentes situaciones: con ruidos, con
mucha luz, en la oscuridad, con mucha

gente alrededor, solo, etc.
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Dinamica “ El

Autobus”

Generar confianza entre

las participantes.

Se colocan dos bancos paralelos separados | e
en 1,20m (se pueden sustituir por dos
hileras de sillas juntadas unas frente a otras. *
Los jugadores toman asiento en los dos
bancos frente a frente lo mas juntos posible.
Un jugador de pie en el centro, es el revisor
y avisa las paradas (elegir nombre de las
paradas del metro, autobuis o tranvia de la
propia localidad) Cada vez que el revisor
nombra una parada los jugadores se
cambian entre si de sitio. Si el conductor
anuncia cambio de direccion, todos los
jugadores tienen que abandonar los bancos,
salir del autobus, dar corriendo una vuelta
alrededor del mismo, y entrar de nuevo
obligatoriamente por el mismo lado (fijado
de antemano). El revisor debe dar el
ejemplo. Se aprovecha del desplazamiento
de los jugadores para encontrar un sitio. El
jugador que se queda de pie se convierte a

Su vez en revisor y el juego continda.

Espacio amplio

Sillas

Técnica de

Detencién del

Detener los
pensamientos negativos

gque aumentan el nivel de

1. Identificacion de los pensamientos | e
negativos que aumentan el nivel de

ansiedad.

Formato de apoyo

para detencion del

207
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Pensamiento

ansiedad.

2. ldentificar pensamientos alternativos
(pensamientos positivos)

3. Adoptar una frase corta e imperativa
que detenga el pensamiento
negativo, por ejemplo, “basta”, “no
mas”, entre otros.

4. ldentificar pensamientos que pueden

ayudar a distraerse.

Procedimiento: entrenar a la participante
para que cada vez que le suran
pensamientos negativos utilice la(s) frase(s)
corta(s) que haya adoptado para detenerlo y
posteriormente enfocarse en el pensamiento

gue le genere distraccion.

Para que esta técnica funcione no basta con
saberla: hay que practicarla (“entrenarla”).
Por ello es conveniente ensayarla todos los
dias hasta que se domine, dedicandole unos

minutos.

pensamiento.

Dinamica “El

lavacoches”

Favorecer la afirmacion,

el sentirse querido vy

El grupo forma dos filas, mirdndose una a

otra. Cada pareja, frente a frente, se

Espacio amplio

10
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acogido por el grupo

convierte en una parte de una maquina de
lavado de coches, haciendo los movimientos
adecuados. Acarician, frotan y palmean al
"coche" mientras pasa a través del tunel de
lavado. Al llegar al final, se incorpora a la
maquina, mientras otra persona reinicia el
juego: Asi sucesivamente, hasta que todos
los participantes han sido "lavados".

Dinamica “El cofre

magico”

Reflexionar acerca de la
importancia que tiene el
poder dedicar un tiempo
a

mirarnos para poder

guerernos mas y mejor.

Se pregunta al grupo:
“¢,Quién es para ustedes la persona
Masespecial en el mundo entero?

Tras la respuestas del grupo, se continua

diciendo:

- “Yo tengo una caja magica, en el
interior de la cual tendréis la
oportunidad de mirar a la persona

mas importante en el mundo”

Se pide a cada persona que se acerque y
mire el interior de la caja magica y que
después regrese a su sitio y que mantenga

en secreto este hallazgo (nadie puede

Caja pequefia

Espejo dentro de
la caja.

10
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hablar después de mirar la caja).

Cuando todo el grupo ha mirado la caja, se

pregunta:

“¢ Quién fue la persona mas importante que

vimos en la caja magica?”

Se pregunta al grupo:

“¢,Como se siente cada uno de ellos al ver

que son las personas mas importantes?”

Entrenamiento en
Solucién de
Problemas

Que las participantes
adquieran las
habilidades para poder
solucionar los problemas

de manera asertiva.

1.

Identificar las situaciones

problematicas.

Describir con detalle el problemay la
respuesta habitual a dicho problema.
Al describir la situacién y la
respuesta en términos de quién, qué,
donde, cudndo, cOmo y porqué, se

vera el problema de forma mas clara.

Hacer una lista con las alternativas.
En esta fase se utiliza la estrategia

denominada "lluvia de ideas" para

Rotafolio
Marcadores
Hojas blancas

Lapices
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conseguir los objetivos

recientemente formulados. Esta

técnica tiene cuatro normas basicas:

se excluyen las criticas, todo vale, lo

mejor es la cantidad y lo importante
es la combinacién y la mejora. La
técnica de lluvia de ideas deberia
limitarse, durante esta fase, a
estrategias generales para alcanzar

los objetivos.

Ver las consecuencias. Este paso
consiste en seleccionar las
estrategias mas prometedoras y
evaluar las consecuencias de

ponerlas en practica.

Evaluar los resultados: Una vez se
haya intentado la respuesta nueva,
se deberan observar las
consecuencias, por ejemplo:

¢ Suceden las cosas tal como
estaban previstas?. Si no es asi
buscaremos nuevas alternativas al

problema.
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Técnica de Que las participantes 6. o
Entrenamiento puedan expresar
Asertivo directamente los propios
sentimientos, deseos,
derechos legitimos y
opiniones sin amenazar
o castigar a los demas y
sin violar los derechos de
esas personas.
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