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EFECTO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION EN EL
TRATAMIENTO DEL ESTRES POSTRAUMATICO EN MUJERES
VICTIMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA. CIUDAD DE AYACUCHO, 2011

Bach. LAPA PINEDA, Agustina y Bach. PRADO LEON, Enma
RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar el efecto de un programa de intervencién en la mejora del
estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia doméstica. Ciudad de
Ayacucho, Material y Métodos: La presente investigacion es de un enfoque
cuantitativo, de tipo aplicativo, de nivel cuasiexperimental, de disefio longitudinal. La
poblacion estuvo constituida por todas las mujeres victima de violencia domestica
que acude a la Comisaria de la ciudad de Ayacucho, Resultados: Antes de la
aplicacion del programa de intervencion: 1. El 43,3% de mujeres presentaron estrés
postraumatico con una frecuencia de a veces y 56,7% de 2 - 3 veces semanal. 2.
La gravedad fue 53,3% leve y 46,7% moderada. El tipo de maltrato que
predominé fue el fisico-psicolégico con 53,4%, seguido de psicoldgico con 33,3% y
fisico con 13,3%. Después de la apliéacién del programa de intervencion: La
frecuencia de estrés fue, 100,0% a veces y 0.0% de 2 — 3 veces por semana, la
gravedad fue: 100,0% leve y 0,0% moderada. Conclusiones: Se ha determinado

que La aplicacion del programa de intervencion tiene un efecto positivo en la
disminucion del estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia
doméstica que acuden a la Comisaria de la Mujer de la ciudad de Ayacucho,

2012

PALABRA CLAVE: Programa de intervencion, estrés postraumético'.

Victimas de violenciadoméstica.



EFFECT OF AN INTERVENTION PROGRAM FOR THE TREATMENT OF
POST-TRAUMATIC STRESS IN WOMEN VICTIMS OF DOMESTIC
VIOLENCE. Ayacucho, 2011

Bach. LAPA PINEDA, Agustinaand Bach. PRADO LEON, Enma

SUMMARY:

OBJECTIVE: To determine the effect of a brief intervention program in
improving PTSD ih female victims of‘domestic violence.. City 6f Ayacucho,
Material and Methods: This research is a quantitative apprbach, application
type, quasi-level, longitudinal design. The population consisted of all women
victims of domestic violence who come to the police station in the city of
Ayacucho, Results: Prior to the implementation of the intervention program:
1. 43.3% of women with PTSD had a rate of 56.7% and sometimes 2 - 3
times weekly. 2. The severity was 53.3% and 46.7% mild moderate. The
predominant type of maltreatment was physical and psychological with
53.4%, followed by psychological and physical with 33.3% with 13.3%. After
application of the intervéntion program: The frequency of stress was 100.0%
sometimes and 0.0% of 2 to 3 times a week, the sevefity was: 100.0% 0.0%
mild and moderate. Conclusions: It has been determined that the
application of brief intervention program has a positive effect in improving

PTSD in female victims of domestic violence. City of Ayacucho, 2012

KEYWORD: Intervention Program, PTSD. Victims of domestic violence.
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INTRODUCCION

La violencia doméstica es un problema social de gran magnitud, tanto
por su alta frecuencia como por la gravedad de los hechos y las
consecuencias tan negativas que entraﬁé para las victimas directas y
personas proximo. La violencia doméstica se define como un patrén de
conductas arbitrarias que incluyen un amplio rango de maltratos fisico,
sexual y psicologico, aunque estos tipos suelen estar interrelacionados,

presentandose generalmente de forma combinada (.

Dentro de las consecuencias negativas de la violencia doméstica
sobre la salud fisica de las victimas, destacan lesiones y dafios permanentes
en articulaciones, pérdida parcial de audicién, vision, disfunciones sexuales
y las consecuencias psicologicas. Se estima que el 60% de las mujeres
maltratadas tiene problemas psicologicos moderados o graves Y,
pfedominando los sintomas depresivos, los sentimientos de ineficacia, dudas
sobre la propia capacidad, sintomas de autoinculpaciéon y pensamientos

distorsionados sobre si mismo y el mundo, junto con desconfianza hacia los



demas @ Los cuadros clinicos asociados mas frecuentemente a la violencia
doméstica son los trastornos de ansiedad, depresién, abuso y dependencia
del alcohol y otras sustancias y, especialmente, el trastorno por estrés
postraumatico (TEP) ©®

En una revision de 11 estudios de Estrés: Postraumatico (TEP) en
victimas de violencia doméstica, encontraron tasas de prevalencia que van
desde 31 a 84,4%, con una media ponderada de 63,8%*.

Es logico, pues, que el tratamiento del Trastofno por Estrés
Postraumatico producto de la violencia doméstica tenga también
caracteristicas especificas: a) la necesidad de tratar, ademas del Trastornov
por Estrés Postraumatico, Ilos sintomas asdciados, entre los que se
encuentran sintomas depresivos, pérdida de autoestima, sentimientos de
culpa y problemas de adaptacion personal y social; b) la necesidad de una
intervencion psicologica, no solo eficaz sino también breve, que facilite
cuanto antes la superacion del problema y la readaptacion a la sociedad.

En un estudio se aplicé un programa cognitivo conductual, de entre 8
y 11 sesiones y con formato in_dividUaI, a 37 mujeres victimas de violencia
doméstica con Trastorno por Estrés Postraumatico. El programa estuvo
enfocado a la reevaluacion cognitiva y modificaciéon de los pensamientos e
ideas de culpa y verglenza relacionadas con el maltrato. Ademas incluia
psicoeducacion sobre el TEP y control de estrés, entrenamienio en
relajacion, exposicion a peliculas sobre violencia doméstica, entrenamiento
sobre. asertividad, del autocuidado y autodefensa, entrenamiento para evitar

la victimizacidon secundaria y busqueda de apoyo social.Los resultados



mostraron que las mujeres maltratadas presentaron mejorias significativas
en todas las medidas y una remision del Trastorno por Estrés Postraumatico
en el 87% de las participantes) .

Por otra parte las organizaciones de salud y las organizaciones no
gubernamentales, tienen conocimiento de la violencia doméstica, de sus
 consecuencias y de la prevalencia del Trastorno por Estrés Postraumatico;
sin embargo no se ha implementado un programa de apoyo a esta poblacion
victima de la violencia doméstica.

Por otra parte, a lo largo de nuestras practicas de formacion
profesional, hemos observado diversos tipos de maltratos, en las
comunidades mujeres victimas de violencia fisica, psicolégica y sexual, que
aun mayoria de ellas no acuden a las instancias pertinentes para hacer
valer sus derechos.

Ante este problema de caracter socio-sanitario descrito y en nuestra
condicion de futuros profesionales de Enfermeria, con una formacion
integral, capacitado/a para dar atencion de enfermeria con calidad, cientifico-
‘técnica-humanistica y ética, con poder de decision y participacion en la
solucion de los problemas de salud del individuo, familia y comunidad,
desarrollamos el presente trabajo de investigacion “EFECTO DE UN
PROGRAMA DE INTERVENCION PARA EL TRATAMIENTO DEL ESTRES
POSTRAUMATICO EN MUJERES VICTIMA DE VIOLENCIA DOMESTICA,

AYACUCHO, 2012". Siendo los objetivos del presente estudio:



o Identificar el estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia
doméstica. Antes de la aplicacion del programa de intervencion. Ciudad
de Ayacucho, 2012.

e Aplicar el Programa de intervéncic')n a las mujeres victimas de violencia
domeéstica.

e Evaluar el Estrés postraumatico después de la aplicacion del Programa

de intervencion.
La hipdtesis planteada:

Hi:  La aplicacion del programa de intervencion tiene un efecto positivo
en la disminucion del estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia

domeéstica. Ciudad de Ayacucho, 2012

Ho: La aplicacion de un programa de intervencion tiene un efecto
negativo en mejora del estrés postraumatico en mujeres victimas de

violencia domeéstica. Ciudad de Ayacucho, 2012.

La metodologia aplicada fue: Enfoque cuantitativo, aplicativo,
cuasiexperimental y longitudinal; con una muestra intencional de 30

mujeres victimas de violencia domeéstica.

Los resultados obtenidos del presente trabajo de investigacion indica
que el programa de intervencion es efectiva en la disminucion del Estrés

postraumatico.



La estructura de la presente investigacion consta de los siguientes:
Introduccion, Capitulo I: Revision de la Literatura, Capitulo li: Material y
métodos. Capitulo Il resultados y discusion y Capitulo IV: conclusiones,

Recomendacion; bibliografia y anexos.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
1.1  ANTECEDENTES REFERENCIALES:

La investigacion tifulada: “Eficacia de un programa de intervencién
individual y breve para el trastorno por estrés postraumatico en mujeres
victimas de violencia doméstica. Espafia (2006)®. Objetivo: Determinar la
eficacia de un programa de tratamiento breve del trastorno por estrés
postraumético (TEP) en mujeres victimas de violencia doméstica.
Material y Méetodos: La muestra estuvo constituida por 20 participantes,
todas cumplian los criterios clasificacion de enfermedades mentales de la
American PsychriatricAssociation (APA)DSM -IV-TRpara el diagnostico de
Trastorno por estrés postraumatico, constituyendo 10 el grupo de control
de lista de espera y 10 el grupo de tratamiento. El programa de

tratamiento, derivado de Labrador y Rincon, se aplicé de forma



individual y constaba de 8 sesiones (2 meses), siendo sus componentes
fundamentales la psicoeducacion, técnicas de desactivacion, terapia
cognitiva y terapia de exposicion. Se utilizé un disefio cuasiexperimental
en dos grupos independientes de medidas repetidas (en el pretratamiento y
en el postratamiento). Resultados: en el postratamiento indican que el
programa fue efectivo para la reduccion del Trastorno por Estrés
Postraumatico en el 100% de los casos. Se produjo ademas una mejora
significativa en otras variabies concomitantes: depresion, autoestima,
inadaptacion y cogniciones postraumaticas. No se encontraron, sin embargo,
diferencias significativas en funcion de que se alterara el'orden de aplicacion
de la terapia cognitiva y la terapia de exposicién. Se discuten las
implicaciones de este estudio para la practica clinica y futuras

investigaciones.

La investigacion titulada: Estrés postraumatico en mujeres victimas de
vviolencia doméstica. Chile (2010){"). Objetivo: Determinar las secuelas fisicas
y psicologicas en las victimas de violencia doméstica Material y métodos:
En esta investigacibn se caracteriza una muestra de 42 mujeres
consultantes por violencia doméstica. A través de una entrevista
semiestructurada y de la Escala de Gravedad del Trastorno por Estrés
Postraumatico, se evalué la presencia de estrés postraumatico en ellas y se
analizo la percepcion de las propias consultantes respecto de su situacion y
la atencion ~recibida en las instituciones y programas a los que asistian.

Resultados: Se encontré que un 40,5% de la muestra reunia los criterios de



Trastorno por Estrés Postraumatico y que un 26,2% adicional presentaba
sintomatologia subumbral significativa. Un 39,3% de las mujeres cuya
situacion de violencia habia terminado continuaban presentando Trastorno
por Estrés Postraumatico. La mayoria de las mujeres valoriza el apoyo
psicoldgico recibido y lo destaca como el elemento mas relevante de la
atencion requerida. Conclusiones: los resultados indican la necesidad de
fortalecer el componente psicoldgico de las intervenciones destinadas a las
victimas de violencia doméstica y, en particular, de considerar la
sintomatologia postraumatica como uno de los objetivos importantes de
intervencion.

El estudio: “Violencia contra la mujer en la pareja: Determinantes y
respuestas sociosanitarias” Granada. Espafa (2003) ®Objetivo: realizar
una revision del problema de la violencia contra la mujer en la pareja, asi
como determinar sus causas Yy consecuencias, analizando de forma
especifica el papel de los profesionales sanitaribs. Frente al abordaje
epidemiolégico clasico de «factores de riesgo», Heise propone «un marco
ecologico integrado» para el estudio y el conocimiento de la violencia contra
la mujer. Este marco estudia los factores que acﬁ]an en 4 ambitos:
individual, familiar, comunitario y sociocultural. Resultados: En Espaina se
presentd en enero de 2003 un total de 2.519 denuncias por violencia de
género; entre enero y noviembre de 2003, se contabilizd un total de 69
mujeres muertas por esta causa. No parece existir un patron geografico en la
mortalidad y la incidencia de denuncias, ni tampoco una relacién entre las

tasas de incidencia de denuncias y la mortalidad. La Unica encuesta de



ambito nacional publicada en Espana es la realizada por el Instituto de la
Mujer en 1999, que da una prevalencia de malitrato en las mujeres del 9,2%.
En Granada, en un centro de atencién primaria, se obtuvo una frecuencia del
22,8%. Desde los servicios sanitarios, con los que la mayoria de las mujeres
contactan en algun momento de su vida, se puede desempefar un papel
crucial para ayudar a las que son objeto de violencia. Las/los profesionales
que estan en los puestos de administracién y gestion pueden contribuir a
poner de manifiesto este problema de salud, teniendo presente que es una
de las principales causas de mala salud e incapacidad. Es evidente que,
mas alla de las campafas de senéibilizacién y la deteccion precoz, se
~deberia disefar estrategias de salud publica dirigidés a prevenir este grave
problema, cuyas causas pueden modificarse.

El estudio: “Violencia fisica marital en Barranquilla (Colombia):
Prevalencia factores de riesgo” (2003) . Objetivos:1. Determinar la
prevalencia de maltrato fisico marital en mujeres en edad fértil que viven con
su pareja, 2. ldentificar factores personales, socioecondmicos y de funcion
familiar que se relacionen con el maltrato. Material Métodos: Estudio
transversal sobre uné muestra aleatoria de 275 mujeres en edad fértil del
barrio Carlos Meissel, de la ciudad de Barranquilla, Colombia. La informacion
se obtuvo mediante entrevista personal en el hogar a partir de un
cuestionario estructurado y siguiendo las recomendaciones éticas y de
seguridad para la investigacion sobre violencia doméstica contra mujeres de
la Organizacion Mundial de la Salud. En el cuestionario se recogen datos

sobre caracteristicas personales, consumo habitual de alcohol y drogas,



funcion familiar (segun test de Apgar Familiar), caracteristicas
socioecondmicas y antecedentes de maltrato fisico durante los 12 meses
previos a la entrevista. Resultados: La prevalencia de maltrato marital fue
del 22,9%, y el grupo de 25-29 afios es el mas afectado (33,3%). Se
asociaron con el maltrato fisico el consumo habitual de alcohol en las
mujeres (odds ratio, OR = 6,02; intervalo de confianza del 95%, IC del 95%,
1,7-22,2) y en el conyuge (OR = 10,11; IC del 95%, 5,1-20,1) y el consumo
de sustancias psicoactivas en el cdnyuge (OR = 11.01; IC del 95%, 4,2-
29,5). Los ingresos mensuales por debajo de 300.000 pesos colombianos
(140 euros) también se asociaron con maltrato, asi c:omo presencia de
disfuncion familiar moderada o grave (OR = 16,9; IC dél 95%, 4,8-59,0; OR =
81,6; IC del 95%, 18,8-35,5, respectivamente). Conclusiones: La naturaleza
transversal del estudio limita la interpretacion de los resultados. Sin
embargo, se ha observado que en las mujeres de la muestra estudiada en
este estudio el maltrato fisico de la mujer por parte de su pareja se asocia

con factores potencialmente modificables.

La investigacion titulada “Efecto del trastorno por estrés
postraumatico en la calidad de vida de la poblacién adulta del distrito de
Vinchos.” (2005).('YObjetivos: Determinar el efecto del trastorno por estrés
postraumatico en la calidad de vida de la poblacion adulta del distrito de
Vinchos. Material y Método: estudio correlacionalretroprospectiivo vy
analitico, el area de estudio fue el Distrito de Vinchos Provincia Huamanga

departamento Ayacucho. Poblacién constituida por 50 pacientes adultos con



diagnostico de Trastorno por Estrés Postraumatico. Resultados:
Determinaron que Ié calidad de vida mala predomina en el54% de adultos
con Trastorno por Estrés Postraumatico de inicio demorado y en 6% de
pacientes con inicio agudo. Conclusiones: 1. Que el trastorno por estrés
postraumatico de inicio agudo y demorado tienen efecto negativo en los
componentes de la calidad de vida de los adultos, es decir de manera
diferente a los 10 componentes de calidad de vida. 2. La calidad de vida
mala predomina en un 54,0% de los adultos con trastorho postraumatico de
inicio demorado y en 6% en pacientes con inicio agudo, lo que indica que.,
cual fuera el tipo de especifico de trastorno por estrés postraumatico

deteriora en igual magnitud la calidad de vida que presentan esta patologia.

La investigacion titulada “Estrés postraumatico causado por la
violencia socio-politico en la poblacién de 18 a 45 afos, Distrito Ayahuanco,
provincia de Huanta” (2004) '"Objetivo: Determinar el trastorno por estrés
postraumatico .causado por la violencia socio-politico en la poblacion de 18 a
45 anos. Material y Método: estudio descriptivo analitico, el area de estudio
fue el estudio de Ayahuanco Provincia de Huanta, Departamento Ayacucho.
Poblacion constituida por 3029 pobladores muestra: 324 personas
comprendidos entre 18 a 45 anos de edad de ambos sexos.
Resultados:Finalmente podemos afirmar el hipotesis planteada es
afirmativa porque existe alta frecuencia de Estrés Postraumatico en

poblacion de 18 a 45 anos causada por Violencia Sociopolitica en el Distrito



de AyahuancoConclusiones:1. 37,3% de la poblacion de 18 a 45 afios de
edad del distrito de Ayahuanco, provincia de Huahta, presentan Estrés
postraumatico causado por la violencia socio-politica. 2. La presencia del
estrés postraumatico ocasionado por la violencia socio politica en la
poblacion de 18 a 45 afos de edad del Distrito de Ayahuanco esta
relacionado con: la religiéon, nivel de educacién, idioma, sexo, ocupacion de

las personas en estudio.

Consideramos precisar que los estudios locales mas relacionadas al nuestro
estan referidas basicamente al Estrés postraumatico y sus consecuencias,

desconocemos trabajos similares a nuestro tema a investigar.

1.2 REVISION DE LA LITERATURA:
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Segun el Manual Diagnc')st'ico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, cuarta version revisada (DSM-IV-TR), que no introduce
modificaciones a lo establecido en la versién anterior del DSM (DSM-1V), el
trastorno de estrés postraumatico aparece cuando la persona ha sufrido, ha
sidoltestigo o ha sabido por personas cercanas, de la existencia de
acontecimientos de agresion fisica o que representan una amenaza para su
vida, su integridad fisica o la de otra persona, y cuando la reaccion
emocional experimentada implica una respuesta intensa de temor,

desesperanza u horror.



Este es el primer criterio para su diagnéstico, catalogado como criterio A,
que pone énfasis en la amenaza ﬁsica asi como en la presencia de una clara
percepcion de amenaza grave producto de ella.

Tres son los fendbmenos o cohjuntos de sintomas que se consideran
los mas caracteristicos de este trastorno, que se ven reflejados en el DSM
como criterios B, C y D. El criterio B, que parece ser el mas importante
debido a que es el que mas claramente diferencia el Trastorno por Estrés
Postraumatico de otros trastornos!'?, dice relacion con la presencia de al
menos un sintoma de reexperimentacion: Las victimas suelen revivir
intensamente la experiencia traumatica sufrida en forma de recuerdos
invasivos, recuerdos retrospectivos y/o pesadillas. El criterio C alude a la
presencia de al menos tres sintomas de evitacion: Las victimas tienden a
escaparse de los lugares o situaciones asociados al hecho traumatico, en un
intento por conseguir un distanciamiento psicoldgico y emocional del trauma,
debido a lo desagradable que le resuita la reexperimentacion del suceso
- traumatico. El criterio D requiere la presencia de al menos dos sintomas de
aumento en la activacion fisioldgica, que se manifiesta en dificuitades de
concentracion, irritabilidad y problemas para conciliar el suefio, entre otros
(13) |

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en su décima
version (CIE-10), el trastorno de estrés postraumatico surge como la
respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una situacion
excepcionalmente amenazante o catastréfica, que causaria por si mismo

malestar generalizado en casi cualquier persona. Los sintomas esenciales



para su diagnostico, ademas de la vivencia de una experiencia traumética,
son las evocacionés o representaciones del acontecimiento en forma de
recuerdos o imagenes durante la vigilia o el sueﬁq, la evitacion de
circunstancias que recuerden el trauma y la presencia de amnesia respecto
a algun aspecto importante de lo vivido o bien de al menos dos sintomas de
“hiperactivacion. Suelen estar presentes ademas, aunqﬁe son prescindibles
en el diagndstico del trastorno, desapego emocional claro, con
embotamiento afectivo. También contribuyen al diagnéstico los trastornos del
estado de animo, pero no son indispensables (4.

Actualmente los criterios diagnosticos generalmente mas difundidos y
utilizados en el Trastorno por Estrés Postraumatico son los recogidos en las
ultimas versiones del DSM, ya sea el DSM-IV o el DSM-IV-TR, segln las
cuales el trastorno aparece cuando la persona ha sufrido o ha sido testigo de
una agresion fisica o una amenaza para su vida o la de otra persona y
cuando la reaccién emocional experimentada implica una respuesta intensa
de temor, desesperanza u horror, y como consecuencia de dicha experiencia
desarrolla sintomas agrupados en tres dimensiones: a) Reexperimentacion,
b) Evitacion, y c) Aumento de la activacidn fisiolégica. No obstante, no hay
pleno acuerdo entre los investigadores en el area, respecto a que esta
agrupacion de sintomas sea la que mejor describa el trastorno y se plantean
modelos que clasifican los sintomaé en cuatro dimensiones: a)
Reexperimentacion, b) Evitacion, c¢) Embotamiento afectivo, y d)
Hiperactivacion; o en dos dimensiones: a) Reexperimentacion y evitacion, y

b) Hiperactivacién y embotamiento afectivo *%.
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Ciertamente parece mas adecuado al modelo de cuatro grupos de
sintomas, en que se separe el embotamiento afectivo de los sintomas de
evitacion. Por otro lado, para que se dé el Trastorno por Estrés
Postraumatico, es necesario cuatro grupos de sintomas, o los diferentes
tipos de victimas que pueden llegar a desarrollar el trastorno, puede ser
suficiente cumplir sélo tres de los cuatro grupos sintomaticos, con lo que
algunas personas que no Cumplen los criterios delTrastorno por Estrés
Postraumatico y que empiricamente se les considera muy afectadas en su
adaptacion al medio, si cumplirian los criterios. Puede ser el caso de la
~ poblacidn objeto de estudio en este trabajo de investigacion, que en muchas
ocasiones no desarrollan sintomas de evitacion (por la reiteracion y
cronicidad del evento traumatico, la situacion de violencia doméstica, y la
presencia permanente del agresor en sus vidas), pero si de embotamiento
afectivo (9.

EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

La flexibilidad que supuso el cambio en la consideracion de lo que
puede ser un suceso traumatico en el DSM-IV, permitié abrir nuevas lineas
de investigacion en el trastorno de estrés postraumatico (TEP), ya que se
empezo6 a considerar a victimas de diversos traumas y no sélo a aquellas en
que el evento se encontrara fuera de la experiencia usual humana, como es
el caso de los sucesos bélicos o las grandes catastrofes naturales. Sin
embargo, esta flexibilidad, ha anadido una dificultad al estudio de la
epidemiologia del Trastorno por Estrés Postraumatico ya que es dificil

determinar porcentajes especificos de prevalencia pues éstos dependen de
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factores como el tipo de suceso traumatico o la poblacién objeto de estudio
(17)' | |

Ademas de estas dificultades se debe recordar que los criterios
diagnosticos del Trastorno por Estrés Postraumatico y las cifras actuales que
se manejan acerca del trastorno, se basan principaimente en las
experiencias clinicas y de investigacion de‘ Europa y Estados Unidos, por lo
que no se debe perder de vista el sesgo cultural de los datos a los que a
continuacion se hara referencia {'®).

PREVALENCIA DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Si bien no todas las victimas de sucesos traumaticos experimentan
trastorno de estrés postraumatico, un 25% de ellas si lo hace ©.

Se habla de una prevalencia global del trastorno de estrés
postraumatico de un 8% en poblacion adulta estadounidense (no hay
informacion de otros paises acerca de la prevalencia en poblacion general
del Trastorno por Estrés Postraumatico). En estudios sobre poblacion de
riesgo las cifras de prevalencia son variables y sus reéultados mas altos se
sitian entre un tercio y mas de la mitad de las personas que han vivido un
acontecimiento traumatico como violacién, guerra, cautividad, internamientos
por causas étnicas o politicas y genocidio, lo que avala la idea de que el
trastorno puede llegar a ser especialmente grave o duradero cuando el
agente estresante es obra de otros seres humanos.

La Encuesta de Comorbilidad Nacional ", es probablemente el mejor
estudio epidemioldgico de Trastorno por Estrés Postraumatico realizado en

poblacidén norteamericana. La muestra estuvo constituida por 5.877 personas
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de entre 15 y 54 afios de 48 estados norteamericanos. Se empled una
version modificada de la Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta
(CIDI). La prevalencia de vida estimada del Trastorno por Estrés
Postraumatica, segun criterios DSM-III-R, en la muestra total fue de 7.8%,
con una prevalencia mas de dos veces mayor para las mﬁjeres que para los
hombres (10.4% versus 5%).

En Espaniia, entre 1999 y 2000, se llevé a cabo un estudio descriptivo
transversal en un grupo de 177 pacientes psiquiatricos y 90 voluntarios
sanos, con el objetivo de ver la prevalencia del Tréstorno por Estrés
Postraumatico en pacientes ingresados por otras patologias psiquiétricas y
en poblacion normal. Para evaluar el Trastorno por Estrés Postraumatico se
utilizé una adaptacién espanola de la escala norteamericana CAPS-DX. La
prevalencia de Trastorno por Estrés Postraumatico- encontrada en la
poblacion psiquiatrica fue de 8.47% y en el grupo de voluntarios, de 2.22%".
No obstante, se trata de un trabajo muy especifico y poco representativo, por
lo que parece mas adecuado estimar la prevalencia del TEP en este pais
cercana a las cifras planteadas por Kessler et al @,

COMORBILIDAD DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y
OTROS TRASTORNOS MENTALES

Al presentar TEP puede haber un riesgo mayor de presentar trastorno
de angustia, agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo, fobia social, fobia
especifica, trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, trastorno de

ansiedad generalizada y trastorno relacionado con sustancias!”.
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Segun la NCS, la presencia de al menos otro trastorno a lo largo de la
vida se dio en un 88.3% de ios hombres que habian tenido TEP en alggn
momento de su vida y en un 79% de las mujeres. Los autores explican estés
elevadas cifras de comorbilidad aludiendo a que muchos sintomas del
Trastorno por Estrés Postraumatico se solapan con sintomas de otros
trastornos, como es el caso de algunos sintomas del criterio C y D, por
ejemplo, disminucién del interés ‘en actividades significativas, dificultad para
dormir, problemas de concentracion, que también corresponden a sintomas
de depresion u ofros sintomas del criterio C, como irritabilidad y respuesta
de alarma exagerada, que corresponden también a sintomas del trastorno
de ansiedad generalizada® Sin embargo, los datos sugieren que al
menos algunos trastornos comérbidos pueden estar directamente asociados
a la presencia del trastorno de estrés postraumatico. El abuso de sustancias
psicoactivas en sujetos que han sido victimas de un trauma, podria ser una
forma de evitacion o falta de sensibilidad. Asimismo, la investigacion sobre
depresion en individuos con trastorno de estrés postraumatico ha mostrado
respuestas biofisiologicas diferentes a las encontradas en individuos con
depresion solamente, lo que podria indicar que la depresién que acompana
al trastorno de estrés postraumatico tiene una base bioldgica diferente a la
depresion no asociada a él.

Todo esto podria implicar que el tratamiento del trastorno de estrés
postraumético estuviera unido a la desaparicion de los ftrastornos
comérbidos ?¥. Ademas de los trastornos ya mencionados, otros autores

han destacado el hecho de que las personas que padecen Trastorno por
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Estrés Postraumatico pueden llegar a desarrollar grandes cambios en su
personalidad, ver afectadas sus relaciones sociales y ver dafiado su
funcionamiento cognitivo
FACTORES DE RIESGO DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO. |

La intensidad, duracion y proximidad de Ila exposicion al
acontecimiento traumatico constituyen los factores mas importantes que
determinan la probabilidad de presentar Trastorno por Estrés Postraumatico.
La calidad del apoyo social, los antecedentes familiares, las experiencias
durante la etapa infantil, los rasgos de personalidad y los trastornos
mentales preexistentes, pueden influir en la aparicion del trastorno ("%,

Hidalgo &Davidson (2000), sefialan diversos factores de riesgo, no
solo para desarrollar TEP, sino para padecer un suceso traumatico. Entre
estos ultimos se encuentran el género (los hombres tiene un riesgo mayor de
vivir un suceso traumdtico que las mujeres), la edad (el riesgo de vivir un
suceso traumatico disminuye a medidé que se avanza en edad), la historia
familiar de trastornos psiquiatricos y la exposicion previa a eventos
traumaticos (ambas asociadas a un riesgo mayor de sufrir un acontecimiento
traumatice). En cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de TEP,
nuevamente el género parece ser importante (las mujeres tienen mas riesgo
que los hombres de desarrollar TEP), personalidad e historia psiquiatrica (el
TEP se asocia con problemas psiquiatricos como trastorno obsesivo-
compulsivo, distimia y trastorno maniaco depresivo, asi como también con

historia de problemas conductuales antes de los 15 afos), historia
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psiquiatrica familiar (la historia familiar de conducta antisocial y de trastornos
de ansiedad aumenta el riesgo de TEP) y tipo de trauma (violacion, acoso
sexual, ataque fisico, ser amenazado con arma y abuso fisico en la infancia
para las mujeres, y participar en combate, negligencia y abuso fisico en la
infancia, para los hombres){).

En lo que respecta a la variable género, parece ser que la mayor
probabilidad que presentan las mujeres de desarrollar Trastomo por Estres
Postraumatico no se debe tanto a una mayor vulnerabilidad sino al tipo de
trauma experimentado

Un meta-analisis realizado por Brewin, Andrews&Valentine (2600)(19),
en el que revisan 77 investigaciones sobre factores de riesgo o predictores
de Trastorno por Estrés Postraumatico, con muestras combinadas que van
desde 1.149 a mas de 11.000 sujetos, sugiere que identificar un grupo de
predictores del TEP que sea igualmente valido entre los diferentes grupos de
victimas, con el estado actual de conocimientos en el area, es impracticable.
Sin embargo, habria tres factores de vulnerabilidad que indican un fuerte
riesgo de padecer TEP, con tamafos del efecto de pequerios a moderados,
estos son: a) Severidad del trauma, b) Falta de apoyo Social, y ¢) Nivel de
estrés habitual. Es de destacar que dos de estos factores —falta de apoyo
social y nivel de estrés habitual- actian después del trauma, asi como

también es interesante hacer notar que el valor de las experiencias

tempranas en la infancia es escaso.
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VIOLENCIA.

La violencia es el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea
en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo
o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,

muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones. (%

La violencia es el uso de la fuerza con 4Ia intencion de causar lesiones
o muerte asimismo o a otro individuo o grupos e incluye las amenazas de
uso de la fuerza para controlar a otro individuo o grupo, y el comportamiento
humano agresivo, involucrando el uso de la fuerza fisica, psicologica o

emocional, con la intencion de causar dafio a si mismo o a otros.

La violencia es compleja, estd multideterminada y se expresa en una
variedad de conductas: el homicidio, el suicidio, el terrorismo, el secuestro, la
pena de muerte, etc. Las causés son multiples pero podemos dividirla en
tres, las bioldgicas, las psicologicas y las socioecondmicas; pero el peso

mayor esta en el factor psicologico y en el socioeconomico. (21)
VIOLENCIA CONYUGAL

Fenomeno social que ocurre en un grupo familiar, sea este el
resultado de una unidon consensual o legal, y que consiste en el uso de
medios instrumentales por parte del cényuge o pareja para intimidar
psicologicamente o anular fisica, intelectual o moralmente a su pareja, con el
objeto de disciplinar seglin su arbitrio y necesidad la vida familiar.La mujer

golpeada es aquella que sufre maltrato intencional fisico y sexual,
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ocasionado por el hombre con quien mantiene un vinculo intimo, él la obliga

a realizar acciones que no desea y le impide realizar lo que si desea” ??

FORMAS DE MALTRATO CONYUGAL

a) Violencia fisica: Incluye cachetadas, empujones, puietes, patadas,

golpes con objetos, pudiendo liegar hasta el homicidio.

b) Violencia psicologica:

. Abuso verbal: Rebajar, insultar, ridiculizar, humillar, utilizar juegos
mentales e ironias para confundir, etc.

. Intimidacion: Asustar con miradas, gestos o gritos. Arrojar objetos o
destrozar la propiedad.

. Amenazas: De herir, matar, suicidarse, llevarse a los nihos.

o Abuso écon()mico: Control abusivo de finanzas, recompensas
castigos monetarios, impedirle trabajar aunque sea necesario para el sostén
de la familia.

. Abuso sexual: Imposicién del uso de anticonceptivos, presiones para
abortar, menosprecio sexual, imposicion de relaciones sexuales contra la
propia voluntad o contrarias a la naturaleza

. Aislamiento: Control abusivo de la vida del otro, mediante vigilancia

de sus actos y movimientos.

Desprecio: Tratar al otro como inferior, tomar las decisiones importantes sin
consultar al otro, criticas permanentes, desvalorizacion, amenazas, etc.

c) Violencia sexual:
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Imposicion de actos de orden sexual, contra la voluntad de la mujer o de la
victima. Una mujer agredida es "aquélla que ha sufrido abuso fisico
intencional y/o ha sido forzada a realizar acciones que no deseaba o a quien
se le ha impedido realizar acciones que deseaba, un hombre adulto con
quien habia establecido vinculos, que generalmenfe incluian intimidad
w (23)

sexual, estuviera o no legalmente casada".

CICLO DE LA VIOLENCIA

a).- Fase de acumulacion de tension: El hombre maltratador empieza a
mostrarse tenso e irritable, cualquier comportamiento de la mujer despierta
en €l una reacciéon de enfado. La mujer sorprendida intenta hablar con él
para solucionar el problema, ver la causa, pero esto solo provoca mas
enfados en el hombre que la ve como excesivamente dependiente y
empalagosa. La mujer, para no molestarse, comienza entonces a no hacer
nada, ‘intenta a no expresar su opinidon porque sabe que él expresara lo
contrario y entonces habra “pelea”, también intenta hacer las menores cosas
posibles, entra en una fase de inmovilidad, pero eso tampoco salva a la
mujer, ya que el vardn la acusara de ser casi un “mueble” que no hace nada,
que es un persona anodina y aburrida. Si la mujer se queja él lo niega todo y
vuelca la culpabilidad en ella, y esa desigualdad que el hombre ha ido
construyendo a lo largo de la relacion es utilizada para callar a la mujer. La
intenta convencer de que él tiene razéon y no ella, que su percepcion de la
realidad es équivocada, y como ya hemos dicho, la desigualdad creada

permite al hombre este comportamiento. Ella acaba dudando de su propia
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experiencia y se considera culpable de lo que pasa. Esto va reforzar todavia
mas el comportamiento del hombre. El se distancia emocionaimente, la
mujer se asusta pensando que lo va a perder y que sin esto ocurre sera
culpa de ella puesto que no ha sabido conversar su amor. El hombre ya no
siente ningun amor y se distancia y cada vez esta mas irritable. Ella se
disculpa una y otra vez, confiando en soluciona‘r asi la situacion, pero el
hombre se harta y siente necesidad de castigaria verbal, fisicamente, o de

ambas formas a la vez.

b).- Fase de explosion: Como su nombre indica, el Ahombre acaba
explotando, pierde el control y castiga muy duramente a su pareja, verbal o
fisicamente. La insulta, la golpea, rompe cosas, amenaza con matar a los
hijos y a ella, la interrumpe el sueno, la viola. La mujer, que soélo inteﬁtaba
salvar la relacion, se ve ahora impotente y débil, la desigual balanza que se
ha establecido a lo largo de los afos la paraliza. No toma represalias, todo el
poder esta en él, eso lo ha aprendido muy bien y la mujer entra en una

“indefension aprendida” que le impide reaccionar.

c).- Fase de “luna de miel”: E! agresor se siente muy arrepentido de su
conducta (por lo menos las primeras veces), pide perdon, promete cambiar.
Y realmente cambia, durante esta fase se convierte en el varén mas
encantador del mundo, la lleva el desayuno a la cama, la cura las heridas,
incluso se hace cargo de las tareas domésticas, le cede todo el poder a ella.
La mujer en esta situacion se siente en éxtasis, tiene el poder y a su hombre

detrds responsabilizandose y amandola. El deja de ponerle tantas
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restricciones, se relaja un poco y le permite las salidas. Si debia deja de
beber, incluso puede ir a terapia. La mujer al ver estos cambios piensa si a
podido dejar la bebida puede dejar de pegarla y cree de verdad que no
volvera a ocurrir, ya que equivqcadamente ella relaciona (en un porcentaje
muy alto) el maltrato cbn fa ingestion de alcohol, sin pararse a pensar que

cuando bebe el no maltrata a todo el mundo, sino solo a ella.

d).- Escalada de la violencia de género: El agresor, una vez que ha
conseguido el perddon de su victima, se siente de nuevo seguro en la
relacion, ya la ha recuperado y no tiene que seguir complaciéndola, empieza
de nuevo la irritabilidad y los abusos y cuando ella quiere ejercer su recién
conseguido poder, se reinicia el ciclo del maltrato. Cada vez la mujer es mas
dependiente, cada vez tiene menos energia para luchar (indefension
aprendida). Es el consorte o pareja, y no ella, quien controla estos ciclos y el
que decide cuando se acaba la luna de miel. Ella empieza a darse cuenta de
que haga lo que haga no puede controlar el comportamiento de su marido,
los malos tratos son arbitrarios e indiscriminados. La mujer soélo tiene
energia para intentar mantenerse con vida dentro de la relacién o para que
no se implique a los hijos, los ciclos de violencia se van sucediendo hasta

que finalmente desaparece la fase “luna de miel” ¥,

PROGRAMA DE INTERVENCION BREVE PARA LA MEJORA DEL

ESTRES POSTRAUMATICO.

El programa de tratamiento de Labrador y Rincon (2002) se fundamenta o

esta basado en el modelo biproceso de Brewin, Dalgleish y Joseph (1996).
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Es un programa de formato grupal y breve consta de 8 sesiones de 60
minutos de duracion. El programa tiene  sustento tedrico en sus
componentes fundamentales: la Psicoeducacién, técnicas de desactivacion,

terapia cognitiva y terapié de exposicion.

La psicoeducacion hace referencia a la educacion o informacion que se
| ofrece a las personas que sufren de un trastorno psicologico, aunque este
tipo de intervenciones psicologicas también incluyen el apoyo emdcion'al, la
resolucion de problemas y otras técnicas. A menudo, el entrenamiento
psicoeducativo involucra a los pacientes con esquizofrenia, depresion,
ansiedad, psicosis, desordenes alimenticios y trastornos de personalidad.
Asi mismo, incluye cursos de entrenamiento para el paciente dentro del
contexto del tratamiento de su enfermedad fisica. También estan incluidos
los miembros de la familia. La meta es que el paciente entienda y sea capaz
de manejar la enfermedad que presenta. De igual manera, se refuerzan las
fortalezas, los recursos y las habilidades propias del paciénte para hacerle
frente a su enfermedad, para asi evitar una recaida y contribuir con su propia
salud y bienestar, con un fundamento a largo plazo. La teoria es, cuanto
mejor conozca el paciente su propia enfermedad, mejor puede vivir con s‘u
condicion. Psicoeducacion grupal e individual y son llevadas a cabo por
especialmente por trabajadores sociales, aunque también puede ser llevada
a cabo en alguna medida por psicélogos, médicos, enfermeros o cuaiquier
miembro del equipo de Salud; aunque también existen psicoeducaciones por

pares o0 en grupos de autoayuda. En los grupos, se informa a varios
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pacientes sobre su enfermedad al mismo tiempo. También, los intercambios
de experiencias entre los pacientes en cuestion y el apoyo mutuo, juegan un

papel en el proceso de sanidad.

Técnicas de desactivacion.

La técnica de relajacion de Jacobson esta focalizada en la tension de los
musculosesquelético motores, Ié relajacion segun Jacobson es ausencia
total de tension muscular.Por ello Jacobson es partidario de un contexto
psicoldgico en el que la tension muscular es el principal determinante de la
actividad mental. A este modelo psicolégico se le conoce con el nombre de
Teoria motora del Pensamiento. Esta teoria defiende que la actividad mental
depende de la actividad motora del organismo. Es por ello que segin
Watson, la actividad mental depende de la actividad de los 6rganos de la
fonacion y lenguaje y también de los érganos de Ia. percepcion. Asi, segun
esta teoria si  consiguieramos  relajar los  mulsculos  de
fonacion seriamos incapaces de pensar, pues el pensamiento requiere esa a
ctividad.lgualmente ocurriria con los mUsculos de la percepcion visual, si los

relajaramos no existiria pensamiento ni actividad imaginativa.

El contexto teorico de esta técnica,se basa en el uso de la hipnosis en psicol
ogia experimental. Hubo una seriede grandes investigadores que
trataronel tema

de la hipnosis, por ejemplo: Hull hizo su tesis sobre la hipnosis,

Ramoén y Cajal, Charcot,...etc. Mas  actualmente Hilgard es el investigador

s

que mas se ha preocupado
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porel desarrollodetécnicas de medida de la sugestionabilidad. Inventé para el

lo unas escalas

desugestionabilidad denominadas: Escalas de Stamford. Esa escala
tiene una cierta bondad psicométricay ademas mide el gradode
sugestionabilidad e induccion de la hipnosis. Estas escalas de Stamford
tienen una serie de items progresivos que si el sujeto supera indica que tiene
una mayor o menor sugestionabilidad. Setrata de ver en qué medida
el paciente puede seguir una instruccion, por ejempio: levanta el brazo
derecho, el items de la mosca, el item del balanceo,...etc. Al final de este
proceso si la persona sigue la escala puede acabar en estado hipnético. En
conclusion la escala de Stamford mide la sugestionabilidad y ademas
hipnotiza. La técnica del entrenamiento autdgeno de Schultz tiene su origen
en la teoria Ideomotora del Pensamiento. Esta teoria se puede considerar
contraria a la teoria motora del pensamiento. E.I postulado central de la teoria
ideomotora del pensamiento es que cuando una persona se concentra en
una idea o es capaz de imaginarse algo concentrandose absolutamente en
ello entonces se produce automaticamente la respuesta fisica asociada a
ese pensamiento o i‘dea. Por ello si yo me imagino levantando el brazo lo
levanto. Para relajar a una persona el entrenamiento autégeno va a proponer

una serie de ejercicios cognitivos.
Procedimiento de aplicacion del entrenamiento autégeno de Schultz:

Se hacen ejercicios de relajacion interna en los que repetimos mentalmente

una serie de frases, mientras realizamos estas repeticiones tenemos que
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estar pasivos. Esta repeticibon no es un pensamiento activo sino un
pensamiento pasivo o contemplativo, por ello nos hemos de olvidar del resto
de las cosas. El entrenamiento autégeno de Schultz consta dé 6 ejercicios
cada uno de los cuales requiere un tiempo mihimo de realizacion de 15 dias
por ejercicio. Cada ejercicio se centra en una formula verbal diferente. Los
ejercicios son los siguientes: 1.Férmula para provocar sensacion de peso: se
centra en los musculatura esquelético motora que la responsable del peso, si
los musculos estan tensos es porque luchamos contra la gravedad. 2.
Formula para provocar calor; se dirige a actuar sobre el flujo sanguineo
responsable del calor. 3. Formula para el corazén: intenta relajar la
frecuencia cardiaca. 4. Fc’:rmula‘ para la respiracion: intenta conseguir un
ritmo de respiracion natural. 5. Férmula para el plexo solar: relaja la zona del
abdomen, estomago, intestino, pancreas, y otros érganos abdominales. 6.
Formula para la frente: estd centrada en la region cefalica vascular o
sanguinea. Cada conjunto de ejercicios requiere hacerse diariamente

durante un promedio de 15 dias.

La terapia cognitiva es una terapia psicoldgica (no debe confundirse con
la psicologia cognitiva). Para la psicologia cognitiva, los problemas mentales
y emocionales tienen origen en procesos psicologicos no observables
exteriormente, denominados por la terapia conductista "caja negra”. Si bien
puede parecer un punto de vista extremo, la version mas radical es

actualmente rechazada, sin embargo a partir de esos primeros intentos ha
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surgido un cuerpo importante de conocimiento cientifico; por ejemplo en

torno al proceso cognitivo del estrés, el razonamiento y psicobiologia.

Surgié en los 50 a partir de diversos cambios sociales y cientificos, entre
ellos la concepcidon de la mente como un procesador de informacion, a raiz
de la teoria de la comunicacion y la informatica. De hecho, una parte

importante de la psicologia cognitiva estudia el proceso mental mediante

simulaciones informaticas e investigacion centrada en la inteligencia artificial.

Incluye un gran conjunto de técnicas conocidas como reestructuracion
cognitiva. Tipos de terapia cognitiva, El proceso psicoterapéutico que
experimentara elv sujeto puede tomar muy distintas formas segun las
necesidades reconocidas por el psicoterapeuta y el proceso métodolégico.
Estas psicoterapias no son "técnicas", sino ciencias aplicadas, por lo que
suelen constar de un método mas o menos definido para lograr unos

objetivos segun su enfoque tedrico de partida.

Existen distintas psicoterapias cognitivas: las mas conocidas son (con sus
respectivas variantes para cada psicopatologia) la 'Terapia Cognitiva
de Aarqn T. Beck, centrada en los "pensamientos automaticos
y distorsionescognitivas"), y la Terapia Racional Emotivo Conductual
de Albert Ellis, centrada principalmente en las "creencias irracionales".
También existe un conjunto de técnicas, estrategias terapéuti(;és y
‘metodologia propias de estas psicoterapias, que procuran ajustafse al
método cientifico de sujeto Unico (N=1). El principal método terapéutico

empleado por Beck es el "Empirismo Colaborativo", en cambio, Ellis utiliza
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como principal herramienta terapéutica el didlogo o debate Socratico, el cual

se encuentra apoyado en el Racionalismo.

Un gran conjunto de sintomas clinicos pueden ser explicados a través de la
cognicion, por ejemplo el estrés psicosocial, la depresion, la ansiedad social,
las fobias especificas, los trastornos de adaptaciéon, los trastornos de

personalidad, entre otros.
Terapia de exposicion.

La teoria del condicionamiento clasico se muestra parcialmente Util para
explicar la extincion de las fobias y rituales compulsivos (exposicion repetida
a los estimulos condicionados sin la presencia de los estimulos
incondicionados aversivos desaparicion de la respuesta condicionada), pero

no su adquisicion.

El condicionamiento de orden superior, e incluso el interoceptivo, tiene un
papel en la adquisicion de éstos cuadros clinicos, aunque no hay pruebas

concluyentes al respecto.

La teoria del condicionamiento operante da cuenta, parcialmente, del
mantenimiento de las fobias, reforzados negativamente, pero no de su

adquisicion, y solo parcialmente de su extincién.

Los modelos de condicionamiento son muy precisos para describir los
acontecimientos experimentales del laboratorio animal, pero resultan
inadecuados para explicar los fendmenos clinicos o para simular en el

laboratorio el comienzo o la extincion de las fobias y obsesiones:



27

Gran variedad de situaciones provocan malestar clinico en el paciente sin
referencia a una situacion traumatica originaria: es mas adecuado hablar de

fobias adquiridas mas que de fobias condicionadas.

No esta claro si los cuadros clinicos fobicos u obsesivos suponen un

aumento de la adquisicion o un fallo de la extincion.

Modelo de estimulos evocadores-respuestas evocadas: Parece mas
adecuado precisar el conjunto de estimulos evocadores, externos e
internos (se asemeja al concepto opérante de estimulo discriminativo o al
pavloviano de EC, pero no plantea suposiciones sobre las condiciones
antecedentes relacionadas con los trastornos de conducta), y de respuestas
évocadas, en lugar de los conceptos habituales delos modelos de
condicionamiento (EC, RC, El, RI).Este modelo, no solo es valido en el caso
de las obsesiones y de las fobias, sino que también se puede aplicar a los
trastornos de ansiedad generalizada y de panico (aunque en éstos Ultimos

no se dan conductas facilmente perceptibles de evitacion)®.

Inicialmente fue aplicado a 9 mujeres victirﬁas de violencia doméstica
con Trastorno por estrés postraumatico crénico y sus resultados fueron
comparados con los de un grupo control de lista de espera (6 mujeres) que
recibio el tratamiento dos meses mas tarde. En el grupo experimental los
resultados mostraron una remision del Trastorno por estrés postraumético en
el 100% de las mujeres al pos-tratamiento y en el 85% en el seguimiento a 1
y 3 meses. También aparecieron cambios significativos en las variables

concomitantes evaluadas (depresion, autoestima, inadaptacion a la vida



28

cotidiana y social, y aspectos cognitivos derivados de la experiencia de
~maltrato). En el grupo control no aparecieron cambios en ninguna de estas
variables entre la primera y la segunda evaluacion a los dos meses. El
trabajo de Rincon y Labrador (2004) es una réplica del anterior con 34
mujeres. El tratamiento fue aplicado a 18 mujeres frente a un grupo control
de 17 mujeres, todas ellas con Trastorno por Estrés Postraumatico croénico.
Los resultados mostraron una remision del Trastorno por Estrés
Postraumatico en el 94,4% de las mujeres tratadas al pos-tratamiento y un

88% en el seguimiento a los seis meses .



CAPITULO I

MATERIAL Y METODOS

2.1. ENFOQUE: Cuantitativo

2.2. TIPO: Aplicativo

2.3. NIVEL: Cuasiexperimental

2.4. DISENO: Longitudinal

2.5. AREA DE ESTUDIO:
El presente estudio se realizd en las mujeres victimas de violencia
doméstica que acudieron a la Comisaria de la Mujer de la ciudad de
Ayacucho. La ciudad de Ayacucho se encuentra situado en la
Sierra Centro Sur del Pert, a 2746 m.s.n.m.

2.6. POBLACION:
Constituida por 1017 mujeres victimas de violencia doméstica que

acudieron a la comisaria de la mujer de Ayacucho.
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2.7. MUESTRA:

2.8.

Tamafo.Se determindpor conveniencia 30 mujeres victimas de
violencia doméstica que acudieron a la comisaria de la mujer
teniendo en cuenta los criterios:

Criterios de inclusion:

Mujeres victimas. de violencia doméstica que asentaron su denuncia
en la comisaria de la mujer, cén consentimiento informado que desee
participar.

Criterio de Exclusion:

Mujeres victimas de violencia doméstica que asentaron su denuncia
en la comisaria de la mujer con consentimiento informado que no
desea participar en el estudio o que padecen de esquizofrenia,
demencia senil o Alzheimer.

Tipo de Muestreo. No Probabilistico, intencional o por conveniencia,
conforme a los objetivos, muestra, variables é hipotesis.

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
TECNICA: Entrevista.

INSTRUMENTO: Considerando la naturaleza del problema y sus
objetivos para la recoleccién de datos, se utilizé la escala de trauma
de Davidson, que consta de 17 items, la cual evalla la frecuencia y la
gravedad del estrés postraumatico, cuya consistencia interna: a de

Cronbach para la escala total= 0.99; para la subescala de frecuencia=
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0.97; para la subescala de gravedad= 0.98. Y la fiabilidad test-retest:

intervalo entre las evaluaciones de 2 semanas. |
PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Autorizacion formal de la comisaria de la mujer para localizar e

]

identificar a las mujeres victimas de violencia.

- ldentificacion de la unidad de estudio, informacion, sensibilizacion

y consentimiento previo.

- Una vez logrado el consentimiento informado, se tomo pre prueba

mediante escala de trauma de Davidson.

- Luego se emand con la aplicacién del programa de intervencion
para la disminucion del estrés postraumatico, en 8 sesiones a

cada uno de los 5 grupos.

- Finalmente se procedié con la toma de la posprueba mediante la

escala de trauma de Davidson.

PROCESAMIENTO, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS

DATOS. Luego de la recoleccion de datos, se procedid con:

e Control de calidad de los datos

e Ingreso de los datos al paquete estadistico de Excel y SPS
version 21, en la cual se elaboré el libro de cddigos y la matriz

tripartita y finalmente los cuadros para la presentacion.
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e En el analisis estadistico de los datos se empled como técnica
estadistica distribucion de frecuencias y porcentaje para la
identificacion del estrés postraumatica antes y después de la
aplicacion del programa, y para el analisis de la efectividad del
programa intervencion. Para probar la hipdtesis se aplicé la

prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.:

2.11. CONSIDERACIONES ETICAS.
La partiAcipaci(')n de las mujeres victimas de violencia fue de manera |
voluntaria, se aplico el consentimiento informado, y se garantiz6 la

confidencialidad de la informacion que brindaron.



CAPITULO 1l

RESULTADOS Y DISCUSION
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CUADRO 01

FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES DEL ESTRES POSTRAUMATICO
SEGUN TIPO DE VIOLENCIA, EN MUJERES ViCTIMAS DE VIOLENCIA
DOMESTICA. ANTES DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE
INTERVENCION. CIUDAD DE AYACUCHO, 2012

TIPO DE VIOLENCIA
TOTAL

FRECUENCIA FISICO  PSICOLOGICO PSICOLOGICO
N° % N° % N° % N° %

NUNCA - - - - - - - -
A VECES 1T 33 7 283 5 16,7 13 433
2-3VECES 3 100 3 100 11 367 17 56,7
4 A MAS B B B - B - B -
TOTAL 4 133 10 333 16 534 30 1000

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion del test de trauma de Davidson, set-oct, 2012

El presente cuadro indica que del 100% de la muestra estudiada,
56,7% presentaron manifestaciones de estrés postraumatico con una
frecuencia de 2 -3 veces semanal, de ellas, 36,7% recibieron maltrato fisico
- psicologico, 10,0% maltrato psicoldgico y fisico respectivamente; 43,3%
presentaron una frecuencia de a veces, de ellas, 16,7% recibieron maltrato

fisico- psicologico, 23,3% maltrato psicologico y 3,3% Maltrato fisico.
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CUADRO 02

GRAVEDAD DE MANIFESTACIONES DEL ESTRES POSTRAUMATICO
SEGUN TIPO DE VIOLENCIA, EN MUJERES ViCTIMAS DE VIOLENCIA
DOMESTICA. ANTES DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE
INTERVENCION. CIUDAD DE AYACUCHO, 2012

TIPO DE VIOLENCIA
TOTAL

FISICO  PSICOLOGICO PSICOLOGICO
GRAVEDAD -FISICO

N° %  N° % N° % N° %
LEVE 1 33 7 233 8 267 16 533
MODERADA 3 10,0 3 10,0 8 26,7 14 46,7
TOTAL 4 133 10 33,3 16 53,3 30 100,0

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacidon del test de trauma de Davidson, set-oct, 2012
El cuadro que antecede indica que, del 100% de mujeres victimas de
violencia doméstica, 53,3% presentaron manifestaciones de estrés
postraumatico con una gravedad leve, de ellas, 26,7% refieren haber
recibido maltrato fisico- psicolégico, 23,3% psicologico y 3,3% fisico; 46,7%
presentaron manifestaciones de estrés postraumatico con una gravedad de
moderada, de ellas, 26,7% refirieron haber sido victimas de maltrato fisico-

psicologico, 10,0% psicologico y fisico respectivamente.
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CUADRO N° 03

FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES DE ESTRES POSTRAUMATICO
EN MUJERES VIiCTIMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA, ANTES Y
~ DESPUES DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION.
CIUDAD DE AYACUCHO, 2012

ANTES o DESPUES
FRECUENCIA
(sem.)

| No OA) N° %
NUNCA - — — -
A VECES 13 43,3 30 100,0
2 -3 VECES 17 56,7 0 0,0
4 A MAS - - - o
TOTAL 30 100,0 30 100,0

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacién del test de trauma de Davidson, set-oct, 2012

El presente cuadro muestra la frecuencia de manifestaciones del
estrés postraumatico antes y después de aplicacion del programa de
intervencion breve. Antes de la aplicacion del programa de intervencion,
56,7% de la muestra presentaron manifestaciones de estrés postraumatico
con una frecuencia de 2 — 3 veces semanal, 43,3% con una frecuencia de a
veces. Después de la aplicacion del programa de intervencién, el 100,0% de
la muestra presentaron manifestaciones de estrés postraumatico con una
frecuencia de a veces y 2 a 3 veces semanales quedo 0.0 %. Esto nos

permite dar una confianza estadistica del efecto del programa.
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CUADRO N° 04

GRAVEDAD DE MANIFESTACIONES DEL ESTRES POSTRAUMATICO
EN MUJERES VIiCTIMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA. ANTES Y
DESPUES DE LA APLICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION.
CIUDAD DE AYACUCHO, 2012

ANTES DESPUES
GRAVEDAD -

N° % N° %
LEVE 16 53,3 30 100,0
MODERADA 14 46,7 0 0,0
TOTAL 30 100,0 30 100,0

FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion del test de trauma de Davidson, set-oct, 2012

El presente cuadro muestra la gravedad del estrés postraumatico
antes de la aplicacion del programa de intervencion breve, 53,3% de
mujeres victimas de violencia doméstica presentaron estrés postraumatico
con una gravedad leve y 46,7% moderada, después de la aplicacién del
programa, el 100% de la muestra presentan una gravedad Ileve,
disminuyendo la gravedad moderada a un porcentaje de cero. Esto nos

permite afirmar el efecto absoluto de la aplicacion del Programa
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Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rango Suma de
N promedio rangos
DESPUES - ANTES  Rangos negativos 30(a) 15.50 465.00
Rangos positivos 0(b) - .00 .00
Empates 0(c)
Total 30

a DESPUES < ANTES
b DESPUES > ANTES
¢ DESPUES = ANTES

Estadisticos de contraste (b)

DESPUES - ANTES
A -4.786(a)
Sig. asintot. (bilateral) .000

ABasado en los rangos positivos.

b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Se evidencia diferencias significativas antes y después de la aplicacion de la
prueba de Wilcoxon (p<0.001), aceptandose la hipotesis central y

rechazandose la hipétesis nula.
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DISCUSION:

La violencia de género o contra la mujer, en cualquiera de sus
expresiones, es una abrumadora realidad que pesa en la vida de muchas
mujeres en el mundo. Hoy en dia, es considerada como un problema social
de gran envergadura que encabeza las agendas de las principales
organizaciones internacionales de derechos humanos y de salud, como la

Organizacion Mundial de la Salud ¥

y la Organizaciéon Panamericana de la
Salud ), |

Su elevada incidencia, sus consecuencias negativas, tanto fisicas
como psicoldgicas para las victimas y sus familiares, y la gravedad de los

hechos que entrafa, hace que constituya una seria violacion a los derechos

humanos.
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En la revision realizada por la Organizacion Mundial de la Salud de 48
encuestas de poblacion de diversos paises de todo el mundo, entre 10% y
69% de las mujeres informan haber sido fisicamente agredidas por su pareja
en algtin momento de sus vidas *°

En Estados Unidos, se estima que un 22% de las mujeres
eXperimenta al menos una agresion fisica por parte de su pareja durante la
edad adulta. Las estimaciones mas conservadoras indican que por lo menos
un millon de mujeres estadounidenses son victimas de violencia severa por
su pareja cada afio ®®, mientras que otras estimaciones indican que afecta
aproximadamente a entre dos y cuatro millones de mujeres al afo @1 ge
estima que la prevalencia para el Ultimo afio es de .3% a .4% para la
violencia doméstica severa y de 8% a 17% para el total de violencia
doméstica ®®). Otros autores hablan de una prevalencia de vida de violencia
doméstica de un 12% a un 34%%, y se llega a plantear que un 50% de las
mujeres sera victima de violencia doméstica en algun momento de sus vidas
y que en un 10% de los casos la violencia sera tan grave que amenazara la
seguridad personal y la vida de las victimas ©?.

El trastorno de estrés postraumatico (TEP) describe un patron de
sintomas que puede desarrollarse en individuos que han sufrido estimulos
estresantes traumaticos. Aunque muchos de sus sintomas ya habian sido
reconocidos con anterioridad con diversos nombres como neurosis de
guerra, neurosis traumatica, neurosis de espanto, fatiga de combate,

31)

corazon del soldado, corazon irritable y shock por bombardeo ¢ Como

puede apreciarse por los nombres dados al conjunto de sintomas que hoy
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constituyen el Trastorno por Estrés Postraumatico, sus criterios procedian en
gran medida de ex combatientes.de guerra, sin embargo, la primera
descripcion de un cuadro clinico que se le parezca, proviene de los sintomas
que sufrian las victimas de accidentes ferroviarios y la realizd John Erich
‘Erichsen en la segunda mitad del siglo XIX.

Puede ocurrir a cualquier edad y aparecer luego de un desastre
natural como una inundacién o un incendio, o eventos como: Guerra, un
asalto, violencia doméstica, un encarcelamiento, violacion, terrorismo. La
causa del trastorno de estrés postraumatico se desccnoce, pero hay factores
psicoldgicos, genéticos, fisicos y sociales que intervienen. El trastorno de
estrés postraumatico cambia la respuesta del cuerpo al estrés. Este afecta
las hérmonas del estrés y los quimicos que transmiten informécién entre los
nervios (neurotransmisores) ),

No se sabe por qué los hechos traumaticos causan trastorno de
estrés postraumdtico en algunas personas, pero no en otras. Tener
antecedentes de un trauma puede incrementar el riesgo de padecer este
trastorno después de un acontecimiento traumatico reciente.

Los resultados obtenidos mediante la presente investigacion nos
muestran (Cuadro 1 y 2) la frecuen.cia y gravedad del trauma por estrés
postraumatico revelado mediante la Escala de Trauma de Davidson, se ha
identificado que la frecuencia de manifestaciones en la mayoria es a veces
conun 56,7%, y 43,3% con una frecuencia de 2-3 veces por semana. De
la misma manera, la gravedad encontrada fue 53,3% como leve y 46,7%

moderada. Del mismo modo, el tipo de maltrato que resaltd fue fisico-
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psicologico con 53,3%, seguido de 33.3% de psicologico y 13,3% de
maltrato fisico.

La violencia domestica tiene sus efectos muy negativos sobre las
victimas. Aunque se pueden encontrar en las mujeres maltratadas todo tipo
de lesiones, son frecuentes los trastornos funcionales como colon irritable,
trastornos gastrointestinales, dolor crénico. (Mas graves son los problemas
psicologicos como sintomas depresivos, sentimientos de ineficacia,
constante hiperactivacién y reexperimentacion de sus vivencias), dudas
sobre si misma y sobre la propia capacidad, pensamientos recurrentes de
autoinculpacion y distorsiones cognitivas ¢

Actualmente los criterios diagnosticos generalmente mas difundidos y
utilizados en el Tfastorno por Estrés Postraumatico son los recogidos en las
Ultimas versiones del DSM, ya sea el DSM-IV o el DSM-IV-TR, segun las
cuales el trastorno aparece cuando la persona ha sufrido o ha sido testigo de
una agresion fisica o una amenaza para su vida o la de otra perso'na y
cuando la reacciéon emocional experimentada implica una respuesta intensa
de temor, desesperanza u horror y como consecuencia de dicha experiencia
desarrolla sintomas agrupados en tres dimensiones: a) Reexperimentacion,
b) Evitacion, y ¢) Aumento de la activacion fisioldgica®®?.

No hay pleno acuerdo entre los investigadores en el area, respecto a
que esta agrupacion de sintomas sea la que mejor describa el trastorno y se
plantean modelos que clasifican los sintomas en cuatro dimensiones: a)
Reexperimentacion, b) Evitacion, c¢) Embotamiento afectivo, y d)

Hiperactivacion; o en dos dimensiones: a) Reexperimentacion y evitacion, y
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b) Hiperactivacion y embotamiento afectivo.

El - test. De Davidson(DTS) posee propiedades psicométricas
aceptables, su consistencia interna: a de Cronbach para la escala total=
0.99; para la subescala de frecuencia= 0.97; para la subescala de gravedad=
0.98. y la fiabilidad test-retest: intervalo entre las evaluaciones de 2
semanas.

Estas propiedades han permitido diagnosticar el trauma de estrés
postraumatico en las mujeres victimas de violencia doméstica. La frecuencia
y gravedad pfesentadas motivaron la aplicacion de un instrumento de
intervencion breve en el tratamiento del estrés pdstraumético en la muestra
estudiada, cuyos resultados (Cuadro 3 y 4)indican qu'e, luego de la
aplicacion del programa de intervencion la frecuencia de manifestaciones de
2 — 3 veces, se redujo a cero, es decir todas las mujeres con frecuencia de
2 - 3 manifestaciones pasaron a tener a la categoria de a veces. Del
mismo modo, la gravedad moderada, después de la aplicacion del programa
de intervencion se redujo a cero, incrementandose la cétegoria leve.

Dichos resultadosnos permite afirmar el efecto absoluto de la aplicacion del
Programa en la disminucién de la frecuencia de manifestacion y de la
gravedad del estrés postraumatico.

Al respecto, en estudios similares con muestras mas amplia de
mujeres maltratadas, arribaron a las siguientes conclusiones: mejorias
significativas en todas las medidas y una remision del Trastorno por Estrés

Postraumatico en 87% de las participantes en el tratamiento, mejorias que
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se mantuvieron a los tres y seis meses de seguimiento, mientras que en el
grupo de control no aparecieron cambios %),

El programa de tratamiento de Labrador y Rincén (2002) , “ programa
de formato grupal y breve (8 sesiones de 90 minutos)”. Fue aplicado a 9
mujeres victimas de violencia doméstica con Trastorno por Estrés
Postraumatico crénico y sus resultados fueron comparados con los de un
grupo control de lista de espera (6 mujeres). En el grupo experimental los
resultados mostraron una remisién del Trastorno por Estrés Postraumatico
en el 100% de las mujeres al postratamiento y en el 85% en el seguimiento a
1 y 3 meses. También aparecieron cambios significatiVos en las variables
concomitantes evaluadas (depresion, autoestima, inadaptacion a la vida
cotidiana y social, y aspectos cognitivos derivados de la experiencia de
maltrato). En el grupo control no aparecieron cambios en ninguna de estas
variables entre la primera y la segunda evaluacion a los dos meses.

El trabajo de Rincon y Labrador (2004) es una réplica del anterior con
34 mujeres. El tratamiento fue aplicado a 18 mujeres frente a un grupo
control de 17 mujeres, todas ellas con Trastorno por Estrés Postraumatico
cronico. Los resultados mostraron una remision del Trastorno por Estrés
Postraumatico en 94,4% de las mujeres evaluadas al postratamiento y un
88% en el seguimiento a los seis meses. El grupo de lista de espera no
mostré diferencias significativas entre las dos evaluaciones en ninguna de
las variables evaluadas ¢

Los resultados obtenidos mediante la presente investigacion

concuerdan con los encontrados por los autores referidos, ratificando las
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bondades del programa de intervencion para el tratamiento del Trastorno por
Estrés Postraumatico.

Constatada la eficacia de este programa, su sugiere aplicar en forma
individualizada para comprobar si pueden obtenerse estos resultados, lo
que beneficiaria a aquellas mujeres que tienen dificultades para acudir con
regularidad al tratamiento grupal.

En el tratamiento debe incluirse dos componentes, terapia cognitiva y
de exposicion. Se espera que la exposicion extinga las reacciones
emocionales experimentadas durante el trauma, predominantemente de
miedo, y que la terapia cogniﬁva reduzca las reacciones emocionales
secundarias derivadas de la evaluacion consciente del evento traumatico. De
acuerdo con este modelo, el tratamiento mas adecuado ha de incluir primero

la intervencion cognitiva y después la exposicion '9).
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

1.

La totalidad de las mujeres que acudieron a la comisaria de la mujer
por violencia domeéstica manifiestan estrés postraumatica con una
frecuencia de 2 a 3 veces por semana y algunas a veces; con una
gravedad de moderada en su mayoria.

La aplicacion del programa de intervencion para el tratamiento del
estrés postraumatica fue efectivo, pues se logrd reducir la frecuencia
2-3 veces por semana cero e igualmente la gravedad moderada se
redujo a cero, Dicho resultado se valida con la aplicacion de la
prueba de Wilcoxon (p<0.001), aceptandose la hipétesis central y
rechazandose la hipétesis nula.

Se evidencia violencia doméstica de tipo fisico-psicolégico, seguido

por violencia psicologica.
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RECOMENDACIONES:

1. A las instituciones de salud, incorporar el programa de intervencion de
Rincon y Labrador en el tratamiento del estrés postraumatico de las
mujeres victimas de violencia doméstica. |

2. Realizar otros trabajos de investigacion sobre la efectividad del
programa de intervencion con las victimas de violencia doméstica en

forma individualizada.
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ANEXOS



Anexo A
Escala de Trauma de Davidson
DTS

Cada una de las siguientes preguntas se refiere a sucesos especificos, que
usted puede haber experimentado durante la iltima semana. Para cada pregunta
tenga en cuenta cuantas veces le ha sucedido (frecuencia) y con cuanta
intensidad (gravedad). Escriba en los recuadros de al lado de cada pregunta un
numero de 0 a 4, para indicar la frecuencia y la gravedad.

Frecuencia Gravedad

0 =nunca 0 = nada

1 = aveces 1 =leve

2 = 2-3 veces 2 = moderada

3 = 4-6 veces 3 = marcada

4 = g diario 4 = extrema

N° | ITEM FRECUENCIA | GRAVEDAD

1 | He tenido alguna vez imagenes, recuerdos o pensamientos dolorosos
del acontecimiento.

2 | He tenido alguna vez pesadillas sobre el acontecimiento.

3 | He sentido que el acontecimiento estaba ocurriendo de nuevo, como si
lo estuviera reviviendo

4 | Hay cosas que me lo han hecho recordar. ‘

5 He tenido sensaciones fisicas por recuerdos del acontecimiento.
Como transpiracion, temblores, palpitaciones, mareos, nauseas o
(diarrea)

6 | He estado evitando pensamientos o sentimientos sobre el
acontecimiento.

7 | He estado evitando hacer cosas o estar en situaciones que me
recordaran el acontecimiento

8 | He sido incapaz de recordar partes importantes del acontecimiento.

9 | He tenido dificultad para disfrutar de las cosas.

10 | Me he sentido distante o alejado de la gente.

11 | He sido incapaz de tener sentimientos de tristeza o de afecto.

12 | He tenido dificultad para imaginar una vida larga y cumplir mis objetivos.

13 | He tenido dificultad para iniciar o mantener el suefio.

14 | He estado irritable o he tenido accesos de ira.

15 | He tenido dificultades para concentrarme

16 | Me he sentido nervioso, faciimente distraido, o como “en guardia”

17 | He estado nervioso o me he asustado faciimente

Escala de Trauma de Davidson(DTS)(DavidsonJRT, Book SW,
ColketJT,Tupler LA, Roth S, David D y cols; 1997). esta escala esta
constituida por 17 items quecorresponden y evalian a cada uno de los 17
sintomas pertenecientes a los criterios B, C yD, recogidos del DSM |V para
el diagndstico de Trastorno por Estrés Postraumatico. Setrata de una escala
de autoinforme, en la que el sujeto debe puntuar dos aspectos de cadaitem:
la frecuencia de presentacion y la gravedad utilizando una escala Likert de 5
puntos(de 0, nunca o gravedad nula, a 4, a diario o gravedad extrema). El
marco de referenciatemporal que los sujetos deben considerar es la semana
previa :




ANEXOS B

Programa de Intervencion para el TEP. Desarrollado por
Labrador y Rincén (2002)

SESION CONTENIDO TAREAS
1 -Establecimiento de normas de trabajo Ejercitar control de la respiracion
- Explicacion del problema - Registrar sintomas de reexperimentacién
- Explicacion de los objetivos del
tratamiento
- Explicacion de los conceptos de ciclo y
escalada de violencia
- Entrenamiento en control de la
respiracion
2 Revision de tareas Ejercitar detencion de pensamiento
- Detencion de pensamiento - Completar hojas A-B-C
- Entrenamiento en control de la - Ejercitar control de la respiracion
respiracion
3 Revision de tareas v Leer material autoestima
- Reevaluacion cognitiva - Realizar actividades gratificantes
- Completar hojas A-B-C-D
- Identificar y registrar situaciones
probleméticas
- Ejercitar control de la respiracion.
4 Revision de tareas : ldentificar, registrar y definir situaciones
- Reevaluacion cognitiva problematicas
- Solucién de problemas - Leer material acerca de solucion de
problemas
- Realizar actividades gratificantes
- Ejercitar control de la respiracién
5 Revision de tareas Identificar y registrar situaciones
- Solucién de problemas problematicas y solucionar un problema
diario
- Registrar sintomas de reexperimentacion
- Ejercitar control de la respiracion
6 Revision de tareas Realizar autoexposicion en imaginacion
- Exposicion - Registrar situaciones evitadas
- Ejercitar control de la respiracion
7 Revision de tareas Realizar autoexposicion en imaginacion
- Exposicion - Realizar autoexposicion en vivo
- Ejercitar control de la respiracion
8 Revision de tareas
- Exposicion




ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE INTERVENCION BREVE PARA LA DISMINUCION DEL

ESTRES POSTRAUMATICO
PRIMERA SESION
Actividad Materiales Duracié

Presentacion de las participantes y de la Un rotulador. Una tarjeta y un alfilerpara cada | 15 minutos
Terapeuta. miembro del grupo.
Establecimiento de las normas de trabajo en | Tarjetas con normas de trabajo. 10 minutos
grupo Compromiso de Secreto Terapéutico.
Explicacion del problema. Ninguno 5 minutos
Explicacion de los objetivos del tratamiento | Ninguno 5 Minutos
Explicacion de los conceptos de ciclo y Triptico ciclo y escalada de violencia, por 15 Minutos
escalada de violencia. participante. :
Entrenamiento en control de la respiracion Pauta de ejercicios para el control de la 35 Minutos

respiracion.
Asignacion de tareas: Autorregistro de ejercicio de control de 5 Minutos
- Ejercitar control de la respiracion. respiracion, por participante.
- Registrar sintomas de reexperimentacion | Autorregistro de sintomas de

reexperimentacion, por participante.

PRIMERA SESION

Descripcion de las actividades:

1. Presentacion de las participantes y de la terapeuta:

A. La terapeuta se presenta y da la bienvenida a las participantes, animandolas a superar la
ansiedad que puedan estar experimentando por encontrarse con un grupo de desconocidas.
Asimismo, invita a las participantes a presentarse a través de una dinamica de presentacioncruzada,
esto es, deben reunirse en parejas y averiguar la una de la otra una serie de datospersonales que la
terapeuta les indica (nombre, edad, con quién vive, etc.) para después darlos aconocer al resto del
grupo. La terapeuta ira anotando los nombres en tarjetas que lasparticipantes se pondran para facilitar
un trato mas cercano al interior dei grupo.

2. Establecimiento de normas de trabajo en grupo:

Se explica que cualquier grupo humano para realizar sus actividades necesita tener ciertasnormas de
funcionamiento, por lo que como grupo deben fijar sus propias normas. Para ellocada una debe elegir
de entre una serie de afirmaciones preparadas por la terapeuta, las dos queconsidera mas
importantes y explicarlas al resto del grupo. Se discuten las normas elegidas yde ser nece<arin ia
terapeuta también elige algunas para garantizar la confidencialidad, respeto,participacion acti

en sesion como en las tareas para casa) y puntualidad a lo largo de las sesiones.

B. Se firma el “Compromiso de Secreto Terapéutico”.
3. Explicacion del problema:
A. La terapeuta comenta que el problema que las aqueja a todas, por lo que se han reunido, es

unareaccion normal ante Ia situacion vivida, poniendo énfasis en que lo que es anormal es lasituacion
de maltrato en si y que ella debe ser eliminada debido a fas graves implicaciones quetiene en la vida
de las participantes. :

B. Se explica que frente a eventos traumaticos, como es el caso-de la violencia doméstica,
laspersonas normalmente desarrollan una serie de sintomas como son: Recordar permanentementeel
evento en cuestion (por ejemplo, una paliza), sofiar con esa situacion, no tener ganas de saliro de



hacer cosas que antes apetecia realizar, evitar ciertos pensamientos, sentimientos,actividades o
cosas que se han asociado al problema, tener dificultad para poner atencion, tenerdificultad para
dormir, estar mas irritable o incluso tener explosiones de ira o llanto, etc.

C. Del mismo modo, se explica que estas reacciones se dan porque los seres humanos
tenemos 2tipos de memorias o formas de almacenar la informacion en nuestro cerebro: A través de
unavia rapida, también conocida como memoria automatica y a través de una via mas lenta,llamada
también memoria controlada o consciente. La memoria automatica ha guardado conmucho detalle .y
sin elaborar las situaciones traumantes y por ello es que sentimos miedo frentea ciertas cosas,
algunas de las cuales no siempre somos capaces de relacionar con nuestroproblema. La memoria
consciente, en cambio, ha tratado de darle un significado a lainformacion al almacenarla y es por ello
que, frente a una situacion de la que no somosresponsables, tenemos sentimientos de culpa,
minusvalia, desesperanza, rabia, etc.

4, Explicacion de los objetivos del tratamiento:

A. Se explica que, debido a fo mencionado, el tratamiento se articulara en torno a dos
grandesejes, el primero, que apunta a trabajar la exposicion a las situaciones temidas, se abordara
entrela segunda y la cuarta sesion, con el objetivo de lograr autocontrol respecto a la situaciontemida;
y el segundo, relacionado con todo aquello que les afecta debido a la interpretacion quehan hecho de
Ia situacion, se llevara a cabo entre la quinta y la octava sesion.

B, Se pondra énfasis nuevamente en la importancia de la participacion y de la realizacion de
lastareas para casa para alcanzar los objetivos terapéuticos.

5. Explicacion de los conceptos de ciclo y escalada de violencia:

A. Se entrega a cada participante un triptico de ciclo y escalada de violencia y se les pide que
lolean. Luego se comenta que les ha parecido, si se ven reflejadas en lo que han leido, si
tienenalguna duda, etc. La terapeuta debe facilitar la expresion de emociones de todas
lasparticipantes.

6. Entrenamiento en control de la respiracion:

A. Se explica a las participantes que muchos de los sintomas que antes fueron
mencionadospueden ser controlados a través de técnicas apropiadas, una de ellas es el
entrenamiento en unaadecuada forma de respirar. Se pone énfasis en que ciertas situaciones, en
especial lassituaciones estresantes, como la que ellas viven o han vivido, favorecen una forma de
respiraranormal, caracterizada por una respiracion rapida y superficial que implica una
subutilizacionde los pulmones, una peor oxigenacion y un aumento en nuestra sensacion de tension,
todo locual puede llegar a ocasionar ansiedad, depresion, fatiga fisica y malestar general; la técnica
decontrol de respiracion es una herramienta util para desactivarnos, permitiéndonos hacer frenteal
estrés.

B. Se ensefia la técnica de control de la respiracion.
7. Asignacién de tareas:
A. Se pide a las participantes que lleven a cabo en casa el ejercicio de control de la respiracion

dosveces a lo largo del dia, dedicando 5 minutos cada vez, antes de acostarse y en otro momento asu
eleccion (fijado en la sesion, con cada participante), registrando el momento del dia en quelo
practicaron y como se sintieron tras haberlo realizado.

B. Por ultimo, se les pide que registren cualquier sintoma de reexperimentacion que se
lespresente durante la semana, sefialando fecha, situacion, sintoma y ansiedad experimentada.



SEGUNDASESION

Actividad Materiales Duraci6
Revision de tareas. Revision de tareas. Ninguno. 10 minutos
Detencion de pensamiento. Un boligrafo y un par de folios, 55 minutos
Ejercicio de relajacion: Control de la - Ninguno. 5 minutos
respiracion
Asignacion de Tareas: o Autorregistro de detencion de pensamiento, por 15 Minutos
e  Ejercitar detencion de pensamiento. participante.
o  Completar hojas A-B-C e  Pizarra y rotulador. Una hoja A-BC, por
e  Ejercitar control de la respiracion. participante.

e Autorregistro de ejercicio de control de
respiracion, por participante.
Evaluacion de la sesion. Escala de Cambio Percibido y un boligrafo, por 5 Minutos
participante.

SEGUNDA SESION
Descripcion de las actividades:
1. Revision de tareas:
A Se comenta que dificultad hubo en la realizacion de las tareas asignadas.
B.. Si hubo problemas para llevar a cabo el ejercicio de respiracion, se comenta y se advierte
que se seguira practicando en las sesiones con lo que se tendra un dominio mayor de fa técnica.
C. Se las felicita por haber realizado las tareas asignadas.
2. Exposicion:
A. Se explica a las participantes la necesidad de que se exporigan a la situacion temida para

que se habiten a ella y deje de producirles miedo. Debido al tipo de situacion, 1a exposicion se llevara
a cabo en la imaginacion.

B. La terapeuta explica que para realizar la exposicion deben ser capaces de pensar en una
situacion de malos tratos que hayan vivido, que les produzca ansiedad, pero a la que estén dispuestas
a enfrentarse. Por ello se les pide que recuerden y apunten algunas situaciones y sefialen el grado de
ansiedad que les produce cada una de ellas en una escala de 0 a 100, incluyendo la situacion que
maxima ansiedad les genere. De ahi, con ayuda de la terapeuta, cada una selecciona aquella
situacion a la que se va a exponer.

C. Se les explica, asimismo, que la idea es que piensen en esa situacion como si la estuviesen
viviendo, por lo que no deben describir lo que le esta pasando a otra persona, sino que deben hacer la
descripcion en primera persona, en tiempo presente y con tanto detalle como sea posible, incluyendo
caracteristicas sensoriales (que vio, oyg, etc.), lo que estaban pensando y lo que estaban sintiendo en
ese momento. La terapeuta ejemplifica pensando en voz alta y pide a cada una de ellas que haga un
pequefio ejercicio.

D. Las participantes llevan a cabo el ejercicio, imaginando la situacién elegida. La teraneuta
debe poner énfasis en la importancia de que la descripcién sea hecha y mantenida en la im

hasta reducir la ansiedad por lo menos a 15, en la escala establecida de 0 a 100, e ir sup

que cada participante esté efectivamente exponiéndose a la situacion aversiva.

Cada participante graba el relato que va haciendo en voz alta, para su posterior utilizacion en casa.

3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion:

A. Se practica la técnica de control de la respiracion.

4, Asignacion de tareas:

A Se pide a las participantes que lleven a cabo el ejercicio de exposicion al relato que han
grabado, una vez al dia a lo largo de la semana, llevando un registro del momento del dia en que lo
realizaron, hora de inicio, hora de término, grado de ansiedad que les producia al empezar y grado de
ansiedad al finalizar, en una escala de 0 a 100. La terapeuta concreta con cada participante el



momento del dia en que lo realizaran. Se las instruye, asimismo, para que cuando logren exponerse
en tres ocasiones al relato que han grabado, con una ansiedad minima (15 o menos en una escala de
0 a 100), se expongan a una nueva situacion que les produzca mayor ansiedad que la ya grabada.

B. Se les pide que registren aquellas situaciones que evitan, apuntando el grado en que lo
hacen en una escala de 0 a 100. :
C. Se les pide, asimismo, que sigan llevando a cabo en casa el ejercicio de control de la

respiracion dos veces al dia y que lo registren. La terapeuta debe fijar con las participantes los
momentos elegidos para llevarlo a cabo, segin la situacion de cada una de ellas.

5. Evaluacion de la sesion: ,

A. Se pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido.



TERCERA SESION

Actividad Materiales Duracio

Revision de tareas. Ninguno. 10 minutos

Reevaluacion cognitiva. Un pliego de papel y un Rotulador, por 60 minutos
participante.

Ejercicio de relajacion: Control de la respiracion Ninguno. 5 minutos

Asignacion de tareas: »  Triptico de autoestima, por 10 Minutos

o Leer material autoestima. e participante.

o  Realizar actividades gratificantes. o Autorregistro de actividades

o  Completar hojas A-B-C-D o gratificantes, por participante.

o Identificar y registrar situaciones problematicas. ¢  Hoja A-B-C-D, por participante.

o Ejercitar control de la respiracion. ¢ Autorregistro de situaciones
o  problematicas, por participante.

Evaluacion de la sesion. Escala de Cambio Percibido y un 5 Minutos
boligrafo, por participante.

TERCERA SESION

1. Revision de tareas:

A Se les pregunta como les fue al exponerse al relato de la situacion traumatica, en qué

ocasiones lo realizaron, si notaron diferencias en el grado de ansiedad y qué dificultades tuvieron.

B. Se analizan situaciones que evitan, verificando que estén definidas de manera concreta.

C. Se las felicita por haber realizado las tareas asignadas.

2. Exposicion:

A. Se selecciona con cada participante una nueva situacion aversiva que les genere mayor

ansiedad que la situacion seleccionada la semana anterior. Si alguna participante ya ha empezado
con alguna situacién nueva y no ha logrado reducir la ansiedad, se selecciona esa situacion.
Idealmente se debe elegir la situacion que les genere mayor ansiedad.

B. Se pide a las participantes que lieven a cabo la exposicion en la imaginacion de la situacion -
elegida. Al igual que en la sesion anterior, la descripcion debe ser hecha con tanto detalle como sea
posible, incluyendo caracteristicas sensoriales, lo que estaban pensando y lo que estaban sintiendo
en ese momento, en tiempo presente y en primera persona. Nuevamente, la terapeuta debe poner
énfasis en la importancia de que la descripcion sea hecha y mantenida en la imaginacion hasta reducir
la ansiedad por lo menos a 15, en la escala establecida de 0 a 100, e ir superwsando que cada
participante esté efectivamente exponiéndose a la situacion aversiva.

Se graba el relato hecho en voz alta, para su posterior utilizacion en casa.

C. Se evalua qué posibilidad hay de que se expongan en vivo a algunas de las situaciones
evitadas, que no entrafien ningun peligro para su integridad ni la posibilidad de un recondicionamiento.
Si es asi se planifica la exposicion con coterapeuta, es decir, en compafiia de otra participante.

3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion:

Se practica la técnica de control de fa respiracion.

4. Asignacion de tareas:

A. Se pide a las participantes que se expongan en imaginacion a. la situacion entrenada en
sesion, una vez al dia a lo largo de fa semana, lievando un registro del momento del dia en que lo
realizaron, hora de inicio, hora de término, grado de ansiedad que les producia al empezar y grado de
ansiedad al finalizar, en una escala de 0 a 100. Se concreta con cada participante el momento del dia
en que lo realizaran. Se las instruye, asimismo, para que cuando logren exponerse en tres ocasiones
al relato que han grabado, con una ansiedad minima (15 0 menos en una escala de 0 a 100), se
expongan a una nueva situacion que les produzca mayor ansiedad que la ya grabada.



B. En aquellos casos en que es factible la exposicion en vivo, se establece el momento en que
se llevara a cabo y se pide que registren dichas exposiciones anotando hora de inicio y término,
situacion, ansiedad experimentada antes y después de exponerse y si utilizaron alguna estrategia de
afrontamiento (si pensaron algo, utilizaron técnica de respiracion, etc.).

C. Se pide a las participantes que sigan llevando a cabo el ejercicio de control de la respiracion
dos veces al dia.

5. Evaluacion de la sesion:

(10Se pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido.



CUARTA SESION

Actividad Materiales Duraci6
Revision de tareas. Ninguno. 10 minutos
Reevaluacion cognitiva. Pizarra y rotulador. 25 Minutos
Solucion de problemas. 2 pliegos de papel y 2 rotuladores. 35 Minutos
Ejercicio de relajacion: Control de 1a respiracion Ninguno. 5 Minutos
Asignacion de tareas: e Autorregistro de definicion de 10 Minutos
[1Oidentificar y registrar situaciones ¢ problemas, por participante.
problematicas, definiéndolas adecuadamente. »  Triptico de solucion de problemas,
O0Leer material de solucion de problemas. s por paftiQiPaﬂle- ’
J[JRealizar actividades gratificantes. * Autorregistro de actividades
[10IEjercitar control de la respiracion. *  gratificantes, por participante.
Evaluacién sesion. Escala de Cambio Percibido y un 5 Minutos

boligrafo, por participante.

CUARTA SESION

Descripcion de las actividades:

1. Revision de tareas:

A. Se les pregunta a las participantes como les fue al exponerse al relato de la
situaciontraumatica, en qué ocasiones lo realizaron, si notaron diferencias en el grado de ansiedad y
quédificultades tuvieron.

B. Se analizan las situaciones en las que se expusieron en vivo, comentando la .
ansiedadexperimentada, en compafiia de quien estuvieron y las técnicas de afrontamiento empleadas.
Secomentan las principales dificultades.

C. Se las felicita por haber realizado las tareas asignadas.
2. Exposicion:
A. Se pide a las participantes que relaten por escrito la situacion traumatica con tanto detalle

comosea posible, incluyendo caracteristicas sensoriales (que vieron, oyeron, efc.), lo que
estabanpensando y lo que estaban sintiendo en ese momento. Se les indica que hagan la descripcion
entiempo presente y en primera persona, del mismo modo que como lo han hecho en las
sesionesanteriores. Ademas deben incluir lo que significa el acontecimiento traumatico para elias,
conespecial referencia a sus creencias sobre si mismas y los demas.

B. Cada participante lee lo que ha escrito y se comenta el significado que tiene lo vivido en
estemomento para ellas en relacién a la ansiedad que les genera y a las creencias acerca de si,
losdemas y el mundo.

3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion:

Se practica la técnica de control de la respiracion.

4. Asignacion de tareas:

A Se pide a las participantes que completen durante la semana el autorregistro de sintomas
dereexperimentacion cuando éstos se den.
B. Se les sugiere que sigan llevando a cabo en casa el ejercicio de control de la respiracion

tantasveces al dia como puedan.
5. Evaluacion de cogniciones postraumaticas:
Se pide a las participantes que completen el Inventario de Cogniciones Postraumaticas.



6. Evaluacion de la sesion:

Se pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido. QUINTASESION

Actividad Materiales Duracio
Revision de tareas. Ninguno. 15 minutos
Solucion de problemas. Pizarron, 2 pliegos de papel y 2 55 Minutos
Rotuladores.
Ejercicio de relajacion: Control de la respiracion Ninguno. 5 Minutos
Asignacion de tareas: e Autorregistro de solucion de 5 Minutos
e Identificar, registrar y solucionar situaciones problemas, por participante.
problematicas. »  Autorregistro de sintomas de
o ldentificar y registrar sintomas de reexperimentacion. reexperimentacion, por participante.
o Fjercitar control de la respiracion.
Evaluacion de cogniciones postraumaticas. inventario de cogniciones postraumaticas | 5 Minutos
y un boligrafo, por participante
Evaluacion sesion. Escala de Cambio Percibido y un 5 Minutos
boligrafo, por participante.

Descripcion de Ias actividades:

1. Revision de tareas:.

A Se comenta la realizacion de las tareas para casa, asi como las dificultades que puedan
haber surgido.

B. Se felicita por haber realizado las tareas asignadas.

2. Exposicion:

A. Se explica a las participantes la necesidad de que se expongan a la situacion temida para
que se habitlien a ella y deje de producirles miedo. Debido al tipo de situacion, la exposicion se llevara
a cabo en la imaginacion.

B. La terapeuta explica que para realizar la exposicién deben ser capaces de pensar en una
situacion de malos tratos que hayan vivido, que les produzca ansiedad, pero a la que estén dispuestas
a enfrentarse. Por ello se les pide que recuerden y apunten algunas situaciones y sefialen el grado de
ansiedad que les produce cada una de ellas en una escala de 0 a 100, incluyendo la situacion que
méaxima ansiedad les genere. De ahi, con ayuda de la terapeuta, cada una selecciona aquella
situacion a la que se va a exponer.

C. Se les explica, asimismo, que la idea es que piensen en esa situacion como si fa estuviesen
viviendo, por lo que no deben describir lo que le esta pasando a otra persona, sino que deben hacer la
descripcion en primera persona, en tiempo presente y con tanto detalle como sea posible, incluyendo
caracteristicas sensoriales (que vio, oyo, etc.), lo que estaban pensando y lo que estaban sintiendo en
ese momento. La terapeuta ejemplifica pensando en voz alta y pide a cada una de ellas que haga un
pequefio ejercicio.

D. Las participantes llevan a cabo el ejercicio, imaginando la situacion elegida. La terapeuta
debe poner énfasis en la importancia de que la descripcion sea hecha y mantenida en la ir

hasta reducir la ansiedad por lo menos a 15, en la escala establecida de 0 a 100, e ir suj

que cada participante esté efectivamente exponiéndose a Ia situacion aversiva.

Cada participante graba el relato que va haciendo en voz alta, para su posterior utilizacion en casa.

3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion:

Se practica la técnica de control de la respiracion.

4, Asignacion de tareas:

A. Se pide a las participantes que lleven a cabo el ejercicio de exposicidn al relato que
hangrabado, una vez al dia a lo largo de la semana, llevando un registro del momento del dia en que



lo realizaron, hora de inicio, hora de término, grado de ansiedad ‘que les producia al empezar y grado
de ansiedad al finalizar, en una escala de 0 a 100. La terapeuta concreta con cada participante el
momento del dia en que lo realizaran. Se las instruye, asimismo, para que cuando logren exponerse
en tres ocasiones al relato que han grabado, con una ansiedad minima (15 o menos en una escala de
0 a 100), se expongan a una nueva situacion que les produzca mayor ansiedad que la ya grabada.

B. Se les pide que registren aquellas situaciones que evitan, apuntando el grado en que lo
hacen en una escala de 0 a 100.
C. Se les sugiere que si lo necesitan lleven a cabo el ejercicio de respiracion.

5. Evaluacion de la sesion:
D. Se pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido.



SEXTA SESION

Actividad Materiales Duracié

Revision de tareas. Ninguno. 15 minutos
Exposicion. Grabadora y casete por participante. 55 minutos
Ejercicio de relajacién: Control de Ia respiracion. Ninguno. 5 minutos
e Asignacion de tareas; o Autorregistro de tareas de 10 minutos
«  Autoexposicion en imaginacion. exposicion al relato de la situacion
e Autoexposicion en vivo. vivida, por participante.
e Ejercitar control de la respiracion. o Autorregistro de tareas deexposicion

a situaciones evitadas, por

participante.
Evaluacion sesion. Escala de Cambio Percibido y un 5 minutos

boligrafo, por participante.

Descripcién de las actividades:

1. Revision de tareas:

1r1Se comenta la realizacion de las tareas para casa, asi como las dificultades que pueda haber
Surgido.

[1r1Se felicita por haber realizado las tareas asignadas.

2. Exposicion:

[1r1Se explica a las participantes la necesidad de que se expongan a la situacion temida para que
sehabitien a ella y deje de producirles miedo. Debido al tipo de situacion, la exposicion sellevaré a
_cabo en la imaginacion.

OrILa terapeuta explica que para realizar la exposicion deben ser capaces de pensar en unasituacion
de malos tratos que hayan vivido, que les produzca ansiedad, pero a la que esténdispuestas a
enfrentarse. Por ello se les pide que recuerden y apunten algunas situaciones ysefialen el grado de
ansiedad que les produce cada una de ellas en una escala de 0 a 100, incluyendo la situacion que
maxima ansiedad les genere, De ahi, con ayuda de la terapeuta,cada una selecciona aquella situacion
ala que se va a exponer.

(10Se les explica, asimismo, que la idea es que piensen en esa situacion como si la
estuviesenviviendo, por lo que no deben describir lo que le esta pasando a otra persona, sino que
debenhacer la descripcion en primera persona, en tiempo presente y con tanto detalle como
seaposible, incluyendo caracteristicas sensoriales (que vio, oy0, etc.), lo que estaban pensando y
loque estaban sintiendo en ese momento. La terapeuta ejemplifica pensando en voz alta y pide acada
una de ellas que haga un pequefio ejercicio.

(101Las participantes llevan a cabo el ejercicio, imaginando la situacion elegida. La terapeuta
énfasis en la importancia de que la descripcion sea hecha y mantenida en la imaginacionhasta reducir
la ansiedad por lo menos a 15, en la escala establecida de 0 a 100, e irsupervisando que cada
participante esté efectivamente exponiéndose a la situacion aversiva.Cada participante graba el relato
que va haciendo en voz alta, para su posterior utilizacion encasa.

3. Ejercicio de relajacién: Control de respiracion:

[1rSe practica la técnica de control de la respiracion.

4., Asignacion de tareas: _

0Se pide a las participantes que lleven a cabo el ejercicio de exposicion al relato que hangrabado,
una vez al dia a lo largo de la semana, llevando un registro del momento del dia enque lo realizaron,
hora de inicio, hora de término, grado de ansiedad que les producia alempezar y grado de ansiedad al
finalizar, en una escala de 0 a 100. La terapeuta concreta concada participante el momento de! dia en
que lo realizaran. Se las instruye, asimismo, para quecuando logren exponerse en tres ocasiones al



relato que han grabado, con una ansiedad minima (15 o menos en una escala de 0 a 100), se
expongan a una nueva situacion que les produzcamayor ansiedad que la ya grabada.

M11Se les pide que registren aquellas situaciones que evitan, apuntando el grado en que lo hacen
enuna escala de 0 a 100.

0O 0Se les sugiere que si lo necesitan lleven a cabo el gjercicio de respiracion.

5. Evaluacion de la sesion:

(17]Se pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido.



SEPTIMASESION

Actividad Materiales Duracié
Revision de tareas. Ninguno. 15 minutos
Solucién de problemas. Pizarrén, 2 pliegos de papel y 2 55 Minutos

rotuladores.
Ejercicio de relajacion: Control de la respiracion Ninguno. 5 Minutos
Asignacion de tareas: o Autorregistro de solucion de 5 Minutos
o ldentificar, registrar y solucionar situaciones problemas, por participante.
probleméticas. e Autorregistro de sintomas de
e Identificar y registrar sintomas de reexperimentacion, reexperimentacion, por participante.
¢ Ejercitar control de la respiracion. ‘
Evaluacién de cogniciones postraumaticas. inventario de cogniciones postraumaticas | 5 Minutos
y un boligrafo, por participante
Evaluacion sesion. Escala de Cambio Percibido y un 5 Minutos
' boligrafo, por participante.

SEPTIMA SESION
Descripcion de las actividades:
1. Revision de tareas:
A Se les pregunta como les fue al exponerse al relato de la situacion traumatica, en qué
ocasiones lo  realizaron, si notaron diferencias en el grado de ansiedad y qué dificultades tuvieron.
B. Se analizan situaciones que evitan, verificando que estén definidas de manera concreta.
C. Se las felicita por haber realizado las tareas asignadas.
2. Exposicion:
A Se selecciona con cada participante una nueva situacion aversiva que les genere

mayoransiedad que la situacion seleccionada la semana anterior, o si alguna participante ya
haempezado con alguna situacion nueva y no ha logrado reducir la ansiedad, se selecciona
esasituacion. Idealmente se debe elegir la situacion que les genere mayor ansiedad.

B. Se pide a las participantes que lleven a cabo la exposicion en la imaginacion de la
situacionelegida. Al igual que en la sesidn anterior, la descripcion debe ser hecha con tanto detalle
comosea posible, incluyendo caracteristicas sensoriales, lo que estaban pensando y lo que
estabansintiendo en ese momento, en tiempo presente y en primera persona. Nuevamente, la
terapeutadebe poner énfasis en la importancia de que la descripcion sea hecha y mantenida en
laimaginacion hasta reducir la ansiedad por lo menos a 15, en la escala establecida de 0 a 100, eir
supervisando que cada participante esté efectivamente exponiéndose a la situacion aversiva.

Se graba el relato hecho en voz alta, para su posterior utilizacion en casa.

C. Se evalta qué posibilidad hay de que se expongan en vivo a algunas de las situaciones
evitadas, que no entrafien ningun peligro para su integridad ni la posibilidad de un recondicionamiento.
Si es asi se planifica la exposicion con coterapeuta, es decir, en compaiiia de otra participante.

3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion:

Se practica la técnica de control de la respiracion.

4. Asignacion de tareas:

B. Se pide a las participantes que se expongan en imaginacion a la situacion entrenada en
sesion,una vez al dia a lo largo de la semana, llevando un registro del momento del dia en que
lorealizaron, hora de inicio, hora de término, grado de ansiedad que les producia al empezar ygrado
de ansiedad al finalizar, en una escala de 0 a 100. Se concreta con cada participante elmomento del
dia en que lo realizaran. Se las instruye, asimismo, para que cuando logrenexponerse en tres
ocasiones al relato que han grabado, con una ansiedad minima (15 o menosen una escala de 0 a
100), se expongan a una nueva situacion que les produzca mayor ansiedadque la ya grabada.



C. En aquelios casos en que es factible la exposicion en vivo, se establece el momento en que
sellevara a cabo y se pide que registren dichas exposiciones anotando hora de inicio y
término,situacion, ansiedad experimentada antes y después de exponerse y si utilizaron
algunaestrategia de afrontamiento (si pensaron algo, utilizaron técnica de respiracion, etc.).

D. Se les sugiere que si lo necesitan llieven a cabo el ejercicio de respiracion.

5. Evaluacion de la sesion:

Se pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido.



OCTAVA SESION

Actividad ' Materiales Duracio
Revision de tareas. Ninguno 10 minutos
Solucién de problemas. Pizarrén, 2 pliegos de papel y 2 50 minutos

rotuladores.
Asignacion de tareas: Autorregistro de solucion deproblemas, 5 minutos
(0 Oldentificar, registrar y solucionar por participante.
situacionesproblematicas.
[1JEjercitar control de la respiracion.
Evaluacion de la sesion. Escala de Cambio Percibido y 5 minutos
unholigrafo, por participante.
Descripcion de las actividades:
1. Revision de tareas:
A. Se comenta qué dificultad hubo para realizar las tareas asignadas y las dudas que les
presentoel material que debian leer.
B. Se refuerza el cumplimiento de las tareas.
2. Solucion de problemas:
A. Se explican las tres fases restantes de la solucion de problemas: Generacion de soluciones
alternativas, toma de decisiones y puesta en practica y verificacion de la solucion.

B. Se analiza en conjunto algin problema que las participantes quieran poner de
ejemplo,poniendo en practica los tres. nuevos pasos de la solucion de un problema. En un
primermomento, la terapeuta debe incentivar la generacion del mayor namero de
alternativasposibles, dejando claro que lo importante es la cantidad y no la calidad de las mismas;
mésadelante debe guiar la completa valoracion de cada una de las alternativas, asi como
también laevaluacion de la solucion escogida en términos de factibilidad de lograr solucionar
el problemay de suficienciade  informacion para tomar la decision.
C. Se pide a las participantes que trabajen en parejas en la resolucion de alguno de los

problemasque definieron durante la semana, llevando a cabo las tres fases recién entrenadas
yescribiéndolo en los pliegos de papel destinados para ello (la terapeuta asignara las parejas paraque
no sean las mismas de la sesion anterior). Se lleva a plenario y el resto del grupo aporta enrelacion a
lo realizado por cada pareja. La terapeuta debe velar por la adecuada realizacion delprocedimiento.

3. Asignacion de tareas:

A Se pide a las participantes que identifiquen y registren situaciones problematicas y
lassolucionen  siguiendo los cinco pasos ya entrenados.
B. Se les sugiere que sigan llevando a cabo en casa el ejercicio de control de la respiracion

tantas  veces al dia como puedan.
4, Evaluacion de la sesion:
A. Se pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido.



COMPROMISO DE SECRETO TERAPEUTICO

Las abajo firmantes, integrantes de este grupo de tratamiento, nos
comprometemos a no comentar con familiares, vecinos o amigos, las
confidencias del resto de las participantes del grupo, ya que esto puede ser
perjudicial para cada una de nosotras, al violar la confianza que hemos

depositado en las demas.

NOMBRES - FIRMA




PAUTA DE EJERCICIOS PARA EL CONTROL DE LA RESPIRACION -

CONSIDERACIONES GENERALES

» La duraciéon de cada ejercicio no debe ser muy larga, estimandose
entre dos y cuatro minutos el tiempo oOptimo de realizacion, con
periodos de descanso (uno o dos minutos) entre cada ejercicio o cada
repeticion del mismo ejercicio.

> El nimero de veces que debe repetirse cada ejercicio dependera de
que se haya conseguido o no el objetivo establecido.

» Si se da un problema de hiperventilacion, caracterizado por
sensaciones de mareo o malestar, debe cortarse inmediatamente el
ejercicio en curso y utilizar algin procedimiento para disminuir la
cantidad de oxigeno inspirado (por ejemplo, espirar e inspirar varias
veces dentro de una pequefia bolsa a fin de que se inspire el aire ya
respirado y con menor cantidad de oxigeno).

Primer Ejercicio

Objetivo:

« Ser capaz de dirigir el aire inspirado a la parte inferior y media de los
pulmones.

“Descripcion:

Adoptar una posicidon comoda, preferentemente cubito dorsal con los
ojos cerrados.

- Asimismo, debe haber escaso ruido exterior y las ropas deben ser
holgadas para que no opriman nimolesten.

Se coloca una mano encima del vientre (por debajo del ombligo) y
otra encima delestdmago para que las sensaciones tactiles refuercen las
sensaciones internas y ayuden a percibirmejor los efectos de cada ciclo
inspiracion-espiracion. A continuacion se comienza a hacerinspiraciones
pausadas tratando de dirigir el aire en primer lugar a la parte inferior del
tronco, ydespués, en la misma inspiracion pero marcando un tiempo
diferente, dirigir el aire a la partemedia. Debe notar que primero se hincha la
zona de su cuerpo bajo la mano del vientre y después lazona que esta bajo
su segunda mano (el estbmago).

Se debe insistir que la inspiracion se haga en dos tiempos, primero
hinchando la zona delvientre y luego la del estobmago.

La duracién de cada periodo de ejercicio puede ser de dos a cuatro
minutos y deberarepetirse varias veces, tras pausas entre uno y otro, hasta
gue se consiga un adecuado control.

Segundo Ejercicio
Objetivo:
» Desarrollar una inspiracion completa en tres tiempos.
Descripcion:
En la posicion anterior (tumbado, ojos cerrados, una mano sobre el
vientre y otra sobre elestdmago) hay que dirigir el aire de cada inspiracion en



primer lugar hacia la zona del vientre,luego hacia la del estdmago y por
ultimo hacia el pecho.

Es importante hacer tres tiempos diferentes en la inspiracion, uno por cada
zona. Asimismoes importante que la inspiracion no sea forzada, por lo que
conviene no exagerar la cantidad de aireque se dirige a cada zona, en
especial a las primeras, a fin de que no haya que forzar para la partede
inspiracion pectoral.

Tercer Ejercicio

Objetivo:

» Hacer una espiracion regular completa.
Descripcion:

En la posicion habitual ha de llevarse a cabo la inspiracion como en el
ejercicio anterior (completa en tres tiempos) y después comenzar a realizar
la espiracidon cerrando bastante los labiospara que ésta produzca un tenue
ruido. De esa forma se puede, ayudado, por el ruido, regular que
larespiracion sea pausada y constante, no brusca. Para conseguir que ésta
sea lo mas completaposible, puede utilizarse el truco de tratar de silbar
cuando se considere que se ha llegado al final dela misma, pues asi se
fuerza la expulsidn de parte del aire residual dificiimente removible en
unaespiracion normal; también una ligera elevacion de hombros (como
cuando nos encogemos dehombros) puede ayudar en los momentos finales
de esta.

Cuarto Ejercicio

Objetivo:

« Conseguir una adecuada alternancia respiratoria.
Descripcion:

Este ejercicio es muy similar al anterior en cuanto que implica
inspiracion y espiracibncompleta, pero se avanza un paso mas, la
inspiracion, aunque se mantenga el recorrido habitual (ventral, estomacal,
pectoral) ya no se hace en tres tiempos diferenciados sino en uno continuo.
Porlo demas la espiracion es similar a la del ejercicio anterior, y se puede
sustituir poco a poco el silbaral final y el hacerla de forma ruidosa, para
pasar a un ciclo respiratorio completamente normal.

Hay que estar atentos en este ejercicio a seguir realizando en primer
lugar la inspiracionventral.

Quinto Ejercicio

Objetivo:

* Generalizar la respiracion completa a las condiciones de la vida habitual.
Descripcion:

Ahora interesa que, una vez dominada la respiracion en condiciones
muy favorables, sepueda utilizar ésta en las condiciones habituales,
ordinariamente no tan favorables, en las que seanecesaria. Para ello se trata
de repetir el ejercicio anterior en distintas posiciones y situaciones.



