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E F E C T O D E UN P R O G R A M A D E I N T E R V E N C I O N E N E L 
TRATAMIENTO D E L E S T R E S P O S T R A U M A T I C O E N M U J E R E S 
VICTIMAS D E V I O L E N C I A D O M E S T I C A . C IUDAD D E A Y A C U C H O , 2011 

B a c h . L A P A P INEDA, Agust ina y B a c h . P R A D O L E O N , E n m a 

R E S U M E N : 

O B J E T I V O : Determinar el efecto de un programa de intervencion en la mejora del 

estres postraumatico en mujeres vi'ctimas de violencia domestica. Ciudad de 

Ayacucho, Material y Metodos: La presente investigation es de un enfoque 

cuantitativo, de tipo aplicativo, de nivel cuasiexperimental, de diseno longitudinal. La 

poblacion estuvo constituida por todas las mujeres victima de violencia domestica 

que acude a la Comisana de la ciudad de Ayacucho, Resultados: Antes de la 

aplicacion del programa de intervencion: 1. El 43,3% de mujeres presentaron estres 

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. E l tipo de maltrato que 

predomino fue el ffsico-psicologico con 53,4%, seguido de psicologico con 33,3% y 

fisico con 13,3%. Despues de la aplicacion del programa de intervencion: La 

frecuencia de estres fue, 100,0% a veces y 0.0% de 2 - 3 veces por semana, la 

gravedad fue: 100,0% leve y 0,0% moderada. Conciusiones: Se ha determinado 

que L a apl icacion del programa de intervencion tiene un efecto positivo en la 

disminucion del est res postraumatico en mujeres v ic t imas de violencia 

domest ica que acuden a la C o m i s a n a de la Mujer de la c iudad de Ayacucho , 

2012 

P A L A B R A C L A V E : P rograma de intervencion, es t res postraumatico. 

Vi'ctimas de v io lenciadomest ica. 



E F F E C T O F AN INTERVENTION P R O G R A M F O R T H E T R E A T M E N T O F 

P O S T - T R A U M A T I C S T R E S S IN WOMEN VICTIMS O F D O M E S T I C 

V I O L E N C E . A y a c u c h o , 2011 

B a c h . L A P A P INEDA, Agust inaand B a c h . P R A D O L E O N , E n m a 

SUMMARY: 

O B J E C T I V E : T o determine the effect of a brief intervention program in 

improving P T S D in female vict ims of domest ic v io lence. City of Ayacucho , 

Material and Methods: T h i s research is a quantitative approach, application 

type, quasi- level , longitudinal design. T h e population consisted of all w o m e n 

vict ims of domest ic v io lence who come to the police station in the city of 

Ayacucho , Results: Prior to the implementation of the intervention program: 

1. 4 3 . 3 % of women with P T S D had a rate of 5 6 . 7 % and somet imes 2 - 3 

t imes weekly . 2 . T h e severi ty w a s 5 3 . 3 % and 4 6 . 7 % mild moderate. T h e 

predominant type of maltreatment w a s physical and psychological with 

53 .4%, followed by psychological and physical with 3 3 . 3 % with 13 .3%. After 

application of the intervention program: T h e f requency of s t ress w a s 100 .0% 

somet imes and 0 .0% of 2 to 3 t imes a week , the severi ty w a s : 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 

P T S D in female vict ims of domest ic v io lence. City of Ayacucho , 2012 

K E Y W O R D : Intervention Program, P T S D . Vict ims of domest ic v io lence. 
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I N T R O D U C C I O N 

L a violencia domest ica e s un problema socia l de gran magnitud, tanto 

por s u alta f recuencia como por la gravedad de los hechos y las 

consecuenc ias tan negat ivas que entrana para las v ic t imas directas y 

personas proximo. L a violencia domest ica s e define como un patron de 

conductas arbitrarias que incluyen un amplio rango de maltratos f is ico, 

sexua l y psicologico, aunque estos tipos sue len estar interrelacionados, 

presentandose generalmente de forma c o m b i n a d a ( 1 ) . 

Dentro de las consecuenc ias negat ivas de la violencia domest ica 

sobre la salud f fs ica de las v ic t imas, des tacan les iones y danos permanentes 

en art iculaciones, perdida parcial de audicion, v is ion, d isfunciones s e x u a l e s 

y las consecuenc ias psicologicas. S e est ima que el 6 0 % de las mujeres 

maltratadas tiene problemas psicologicos moderados o g raves 

predominando los s in tomas depres ivos, los sentimientos de inef icacia, dudas 

sobre la propia capac idad, s in tomas de autoinculpacion y pensamientos 

distorsionados sobre s i mismo y el mundo, junto con desconf ianza hac ia los 
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d e m a s 1 ' L o s cuadros cl lnicos asoc iados mas frecuentemente a la violencia 

domest ica son los trastornos de ans iedad, depresion, abuso y dependencia 

del alcohol y otras sus tanc ias y, espec ia lmente, el trastorno por es t res 

postraumatico ( T E P ) ( 3 ) 

E n una revision de 11 estudios de E s t r e s Postraumat ico ( T E P ) en 

v ic t imas de violencia domest ica, encontraron t a s a s de prevalencia que van 

desde 31 a 84 ,4%, con una media ponderada de 6 3 , 8 % ( 4 ) . 

E s logico, pues, que el tratamiento del Trastorno por E s t r e s 

Postraumat ico producto de la violencia domest ica tenga tambien 

caracter is t icas espec i f i cas : a ) la neces idad de tratar, a d e m a s del Trastorno 

por E s t r e s Postraumatico, los smtomas asoc iados , entre los que s e 

encuentran s in tomas depres ivos, perdida de autoest ima, sent imientos de 

culpa y problemas de adaptacion personal y soc ia l ; b) la neces idad de una 

intervencion psicologica, no solo e f icaz sino tambien breve, que facilite 

cuanto antes la superacion del problema y la readaptacion a la soc iedad. 

E n un estudio se aplico un programa cognitivo conductual, de entre 8 

y 11 ses iones y con formato individual, a 37 mujeres v ic t imas de violencia 

domest ica con Trastorno por E s t r e s Postraumat ico. E l programa estuvo 

enfocado a la reevaluacion cognitiva y modificacion de los pensamientos e 

ideas de culpa y verguenza re lac ionadas con el maltrato. A d e m a s inclufa 

ps icoeducacion sobre el T E P y control de es t res , entrenamiento en 

relajacion, exposic ion a pel lculas sobre violencia domest ica, entrenamiento 

sobre asert iv idad, del autocuidado y autodefensa, entrenamiento para evitar 

la vict imizacion secundar ia y busqueda de apoyo soc ia l .Los resultados 
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mostraron que las mujeres maltratadas presentaron mejor las signif icativas 

en todas las medidas y una remision del Trastorno por E s t r e s Postraumat ico 

en el 8 7 % de las par t i c ipantes) ( 5 ) . 

Por otra parte las organizac iones de salud y las organizac iones no 

gubernamenta les, t ienen conocimiento de la v iolencia domest ica, de s u s 

consecuenc ias y de la prevalencia del Trastorno por E s t r e s Postraumat ico; 

sin embargo no s e ha implementado un programa de apoyo a es ta poblacion 

vfct ima de la violencia domest ica. 

Por otra parte, a lo largo de nuest ras pract icas de formacion 

profesional, hemos observado d iversos tipos de maltratos, en las 

comunidades mujeres v ic t imas de violencia f is ica, psicologica y sexua l , que 

a im mayor ia de el las no acuden a las instancias pertinentes para hacer 

va ler s u s derechos. 

Ante es te problema de caracter socio-sanitario descrito y en nuestra 

condicion de futuros profesionales de En fe rmena , con una formacion 

integral, capaci tado/a para dar atencion de en fermena con cal idad, cientlf ico-

tecnica-humanist ica y et ica, con poder de decis ion y participacion en la 

solucion de los problemas de salud del individuo, famil ia y comunidad, 

desarro l lamos el presente trabajo de investigacion " E F E C T O D E UN 

P R O G R A M A D E I N T E R V E N C I O N P A R A E L T R A T A M I E N T O D E L E S T R E S 

P O S T R A U M A T I C O E N M U J E R E S V I C T I M A D E V I O L E N C I A D O M E S T I C A , 

A Y A C U C H O , 2012" . S iendo los objetivos del presente estudio: 
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• Identificar el es t res postraumatico en mujeres v ic t imas de violencia 

domest ica. An tes de la apl icacion del programa de intervention. C iudad 

de Ayacucho , 2012 . 

• Apl icar el Programa de intervent ion a las mujeres v ic t imas de violencia 

domest ica. 

• E v a l u a r el E s t r e s postraumatico despues de la apl icacion del Programa 

de intervention. 

L a hipotesis planteada: 

Hi: L a apl icacion del programa de intervention tiene un efecto positivo 

en la disminucion del es t res postraumatico en mujeres v ic t imas de violencia 

domest ica. Ciudad de Ayacucho , 2012 

Ho: L a apl icacion de un programa de intervent ion tiene un efecto 

negativo en mejora del es t res postraumatico en mujeres v ic t imas de 

violencia domest ica. Ciudad de Ayacucho , 2012 . 

L a metodologia apl icada fue: Enfoque cuantitativo, aplicativo, 

cuasiexper imenta l y longitudinal; con una muestra intentional de 30 

mujeres v ic t imas de violencia domest ica. 

Los resul tados obtenidos del presente trabajo de invest igat ion indica 

que el programa de intervention e s efect iva en la disminucion del E s t r e s 

postraumatico. 



V 

L a estructura de la presente investigacion consta de los siguientes: 

Introduction, Capitulo I: Rev is ion de la Literatura, Capitulo I I : Material y 

metodos. Capitulo III resultados y d iscusion y Capi'tulo IV: conc lus iones, 

Recomendac ion ; bibliografia y anexos . 



C A P I T U L O I 

M A R C O T E O R I C O 

1.1 A N T E C E D E N T E S R E F E R E N C I A L E S : 

L a invest igat ion titulada: "E f i cac ia de un programa de intervencion 

individual y breve para el trastorno por es t res postraumatico en mujeres 

v ic t imas de violencia domest ica. E s p a n a ( 2 0 0 6 ) ( 6 ) . Objet ivo: De te rminar la 

e f i cac ia de un p rograma de t ratamiento b reve del t rastorno por e s t r e s 

post raumat ico ( T E P ) en mu je res v i c t imas de v io lenc ia domes t i ca . 

Material y Metodos: L a mues t ra es tuvo const i tu ida por 2 0 par t ic ipantes, 

todas cumpl ian los cr i ter ios clasi f icacion de en fermedades mentales de la 

Amer ican Psychr iat r icAssociat ion ( A P A ) D S M - I V - T R p a r a el d iagnost ico de 

T ras to rno por e s t r e s post raumat ico, const i tuyendo 10 el grupo de control 

de l ista de e s p e r a y 10 el grupo de t ratamiento. E l p rograma de 

tratamiento, der ivado de Lab rador y R i n c o n , s e apl ico de fo rma 
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individual y c o n s t a b a de 8 s e s i o n e s (2 m e s e s ) , s iendo s u s componen tes 

fundamenta les la ps i coeducac ion , t e c n i c a s de desac t i vac ion , te rap ia 

cogni t iva y te rap ia de expos i t i on . S e utilizo un d iseno cuas iexpe r imen ta l 

en dos grupos independientes de medidas repetidas (en el pretratamiento y 

en el postratamiento). Resu l tados: en el postratamiento indican que el 

programa fue efectivo para la reduct ion del Trastorno por E s t r e s 

Postraumatico en el 1 0 0 % de los c a s o s . S e produjo a d e m a s una mejora 

significativa en otras var iab les concomitantes: depresion, autoest ima, 

inadaptacion y cognic iones postraumat icas. No s e encontraron, s in embargo, 

d i ferencias signif icativas en funcion de que se alterara el orden de apl icacion 

de la terapia cognitiva y la terapia de expos i t ion. S e discuten las 

impl icaciones de este estudio para la pract ica c l in ica y futuras 

invest igaciones. 

L a investigacion titulada: E s t r e s postraumatico en mujeres v ic t imas de 

violencia domest ica. Chi le ( 2 0 1 0 ) ( 7 ) . Objetivo: Determinar las s e c u e l a s f i 'sicas 

y psicologicas en las v ic t imas de violencia domest ica Material y metodos: 

E n es ta investigacion s e caracter iza una muestra de 42 mujeres 

consul tantes por violencia domest ica. A t raves de una entrevista 

semiestructurada y de la E s c a l a de Gravedad del Trastorno por E s t r e s 

Postraumat ico, s e evaluo la presenc ia de es t res postraumatico en e l las y s e 

anal izo la percepcion de las propias consul tantes respecto de su si tuacion y 

la atencion recibida en las instituciones y programas a los que as is t ian . 

Resul tados: S e encontro que un 4 0 , 5 % de la muestra reunfa los criterios de 
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Trastorno por E s t r e s Postraumat ico y que un 2 6 , 2 % adicional presentaba 

sintomatologia subumbral signif icativa. Un 3 9 , 3 % de las mujeres cuya 

situacion de violencia habfa terminado cont inuaban presentando Trastorno 

por E s t r e s Postraumat ico. L a mayona de las mujeres valor iza el apoyo 

psicologico recibido y lo des taca como el elemento m a s relevante de la 

atencion requerida. C o n c l u s i o n e s : los resultados indican la neces idad de 

fortalecer el componente psicologico de las intervenciones dest inadas a las 

v ic t imas de violencia domest ica y, en particular, de considerar la 

sintomatologia postraumatica como uno de los objetivos importantes de 

intervencion. 

E l estudio: "Violencia contra la mujer en la pare ja: Determinantes y 

respuestas sociosani tar ias" G r a n a d a . E s p a n a (2003) ( 8 ) Objet ivo: real izar 

una revision del problema de la violencia contra la mujer en la pareja, as i 

como determinar s u s c a u s a s y consecuenc ias , anal izando de forma 

espec i f ica el papel de los profesionales sanitar ios. Frente al abordaje 

epidemiologico c las ico de «factores de r iesgo», He ise propone «un marco 

ecologico integrado» para el estudio y el conocimiento de la violencia contra 

la mujer. E s t e marco estudia los factores que actuan en 4 ambitos: 

individual, familiar, comunitario y sociocultural. Resu l tados: E n E s p a n a s e 

presento en enero de 2 0 0 3 un total de 2 .519 denunc ias por violencia de 

genera ; entre enero y noviembre de 2003 , s e contabilizo un total de 69 

mujeres muertas por es ta c a u s a . No parece existir un patron geografico en la 

mortalidad y la incidencia de denunc ias , ni tampoco una relacion entre las 

t a s a s de incidencia de denunc ias y la mortalidad. L a unica encues ta de 



ambito nacional publ icada en E s p a n a e s la real izada por el Instituto de la 

Mujer en 1999, que da una prevalencia de maltrato en las mujeres del 9 ,2%. 

E n G r a n a d a , en un centra de atencion primaria, s e obtuvo una f recuencia del 

22 ,8%. Desde los serv ic ios sani tar ios, con los que la mayor ia de las mujeres 

contactan en algun momento de s u v ida, s e puede desempenar un papel 

crucial para ayudar a las que son objeto de v io lencia. Las / l os profesionales 

que estan en los puestos de administrat ion y gestion pueden contribuir a 

poner de manifiesto este problema de sa lud, teniendo presente que e s una 

de las principales c a u s a s de mala salud e incapacidad. E s evidente que, 

m a s al ia de las c a m p a n a s de sensibi l izacion y la detect ion precoz, s e 

deber ia d isenar estrategias de salud publica dirigidas a prevenir este grave 

problema, c u y a s c a u s a s pueden modif icarse. 

E l estudio: "Violencia f i s ica marital en Barranqui l la (Colombia) : 

Preva lenc ia factores de r iesgo" (2003) ( 9 ) : ObjetivosA. Determinar la 

prevalencia de maltrato ffsico marital en mujeres en edad fertil que v iven con 

s u pareja, 2. Identificar factores persona les , soc ioeconomicos y de funcion 

familiar que s e relacionen con el maltrato. Material Metodos: Estudio 

t ransversa l sobre una muestra aleatoria de 275 mujeres en edad fertil del 

barrio Car los Meisse l , de la ciudad de Barranqui l la, Colombia. L a information 

s e obtuvo mediante entrevista personal en el hogar a partir de un 

cuestionario estructurado y siguiendo las recomendac iones et icas y de 

segur idad para la invest igat ion sobre violencia domest ica contra mujeres de 

la Organizat ion Mundial de la Sa lud . E n el cuestionario s e recogen datos 

sobre caracter is t icas persona les , consumo habitual de alcohol y drogas, 
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funcion familiar (segun test de Apgar Fami l iar) , caracter is t icas 

soc ioeconomicas y antecedentes de maltrato f isico durante los 12 m e s e s 

previos a la entrevista. Resultados: L a prevalencia de maltrato marital fue 

del 22,9%, y el grupo de 25-29 anos e s el m a s afectado (33,3%). S e 

asoc iaron con el maltrato f isico el consumo habitual de alcohol en las 

mujeres (odds ratio, O R = 6,02; intervalo de conf ianza del 95%, IC del 95%, 

1,7-22,2) y en el conyuge ( O R = 10,11; I C del 95%, 5,1-20,1) y el consumo 

de sus tanc ias ps icoact ivas en el conyuge ( O R = 11.01; I C del 95%, 4,2¬

29,5). Los ingresos mensua les por debajo de 300.000 pesos colombianos 

(140 euros) tambien s e asoc iaron con maltrato, a s i como presenc ia de 

disfuncion familiar moderada o grave ( O R = 16,9; I C del 95%, 4,8-59,0; O R = 

81,6; I C del 95%, 18,8-35,5, respect ivamente) . Conclusiones: L a naturaleza 

t ransversa l del estudio limita la interpretation de los resul tados. S i n 

embargo, s e ha observado que en las mujeres de la muestra estudiada en 

este estudio el maltrato f isico de la mujer por parte de s u pareja s e asoc ia 

con factores potencialmente modif icables. 

L a investigacion titulada "Efecto del trastorno por es t res 

postraumatico en la cal idad de v ida de la poblacion adulta del distrito de 

V inchos. " (2005) . ( 1 0 ) Objet ivos: Determinar el efecto del trastorno por es t res 

postraumatico en la cal idad de v ida de la poblacion adulta del distrito de 

V inchos . Material y Metodo: estudio correlacionalretroprospecti ivo y 

analit ico, el a rea de estudio fue el Distrito de V inchos Provinc ia Huamanga 

departamento Ayacucho . Poblacion constituida por 50 pacientes adultos con 
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diagnostico de Trastorno por E s t r e s Postraumat ico. R e s u l t a d o s : 

Determinaron que la cal idad de vida mala predomina en e l 5 4 % de adultos 

con Trastorno por E s t r e s Postraumat ico de inicio demorado y en 6 % de 

pacientes con inicio agudo. C o n c i u s i o n e s : 1 . Que el trastorno por est res 

postraumatico de inicio agudo y demorado t ienen efecto negativo en los 

componentes de la cal idad de vida de los adultos, e s decir de manera 

diferente a los 10 componentes de cal idad de v ida. 2 . L a cal idad de v ida 

ma la predomina en un 5 4 , 0 % de los adultos con trastorno postraumatico de 

inicio demorado y en 6 % en pacientes con inicio agudo, lo que indica que, 

cua l fuera el tipo de especi f ico de trastorno por es t res postraumatico 

deteriora en igual magnitud la cal idad de vida que presentan es ta patologia. 

L a invest igat ion titulada " E s t r e s postraumatico causado por la 

violencia socio-politico en la poblacion de 18 a 45 anos , Distrito Ayahuanco , 

provincia de Huanta" (2004) ( 1 1 ) O b j e t i v o : Determinar el trastorno por es t res 

postraumatico causado por la violencia socio-politico en la poblacion de 18 a 

45 anos . Mater ia l y Metodo: estudio descriptivo anali t ico, el a rea de estudio 

fue el estudio de Ayahuanco Provinc ia de Huanta, Departamento Ayacucho . 

Poblacion constituida por 3029 pobladores muest ra : 324 personas 

comprendidos entre 18 a 45 anos de edad de ambos s e x o s . 

R e s u l t a d o s : F i n a l m e n t e podemos af irmar el hipotesis planteada e s 

afirmativa porque existe alta f recuencia de E s t r e s Postraumat ico en 

poblacion de 18 a 45 anos c a u s a d a por Vio lencia Sociopol i t ica en el Distrito 
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de A y a h u a n c o C o n c l u s i o n e s : 1 . 3 7 , 3 % de la poblacion de 18 a 45 ahos de 

edad del distrito de Ayahuanco , provincia de Huanta, presentan E s t r e s 

postraumatico causado por la violencia socio-polit ica. 2. L a presenc ia del 

es t res postraumatico ocas ionado por la violencia socio politica en la 

poblacion de 18 a 45 anos de edad del Distrito de Ayahuanco es ta 

relacionado con: la religion, nivel de educac ion, idioma, sexo , ocupacion de 

las personas en estudio. 

Cons ideramos precisar que los estudios locales m a s re lac ionadas al nuestro 

es tan referidas bas icamente al E s t r e s postraumatico y s u s consecuenc ias , 

desconocemos trabajos s imi lares a nuestro tema a investigar. 

1.2 R E V I S I O N D E L A L I T E R A T U R A : 

T R A S T O R N O P O R E S T R E S P O S T R A U M A T I C O 

S e g u n el Manual Diagnostico y Estadis t ico de los Tras tornos 

Mentales, cuar ta version rev isada ( D S M - I V - T R ) , que no introduce 

modif icaciones a lo establecido en la vers ion anterior del D S M ( D S M - I V ) , el 

trastorno de es t res postraumatico aparece cuando la persona ha sufrido, ha 

sido testigo o ha sabido por personas c e r c a n a s , de la ex is tenc ia de 

acontecimientos de agresion f is ica o que representan una a m e n a z a para s u 

v ida, su integridad f is ica o la de otra persona, y cuando la reaccion 

emocional exper imentada implica una respuesta intensa de temor, 

desespe ranza u horror. 
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E s t e e s el primer criterio para s u diagnostico, catalogado como criterio A, 

que pone enfas is en la a m e n a z a f fs ica a s i como en la presenc ia de una c lara 

percept ion de a m e n a z a grave producto de el la. 

T r e s son los fenomenos o conjuntos de s in tomas que s e consideran 

los m a s caracter ist icos de este trastorno, que s e ven ref lejados en el D S M 

como criterios B , C y D. E l criterio B , que parece s e r el m a s importante 

debido a que e s el que m a s c laramente diferencia el Trastorno por E s t r e s 

Postraumatico de otros t ras to rnos ( 1 2 ) , d ice relat ion con la presenc ia de al 

menos un smtoma de reexper imentacion: L a s v lc t imas sue len revivir 

intensamente la exper ienc ia traumatica sufr ida en forma de recuerdos 

invas ivos, recuerdos retrospectivos y/o pesadi l las. E l criterio C alude a la 

presenc ia de al menos tres s in tomas de evitacion: L a s v lc t imas t ienden a 

e s c a p a r s e de los lugares o s i tuaciones asoc iados al hecho traumatico, en un 

intento por conseguir un distanciamiento psicologico y emot iona l del t rauma, 

debido a lo desagradab le que le resulta la reexper imentacion del s u c e s o 

traumatico. E l criterio D requiere la presenc ia de al menos dos s in tomas de 

aumento en la act ivat ion fisiologica, que s e manif iesta en dif icultades de 

concentrat ion, irritabilidad y problemas para concil iar el sueno, entre otros 

(13) 

S e g u n la Clasi f icacion Internacional de En fe rmedades , en su dec ima 

vers ion ( C I E - 1 0 ) , el trastorno de es t res postraumatico surge como la 

respuesta tardia o diferida a un acontecimiento est resante o a una s i tuat ion 

excepcionalmente amenazan te o catastrof ica, que c a u s a n a por sf mismo 

malestar general izado en cas i cualquier persona. L o s s in tomas esenc ia les 
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para su diagnostico, a d e m a s de la v ivenc ia de una exper ienc ia traumatica, 

son las evocac iones o representaciones del acontecimiento en forma de 

recuerdos o imagenes durante la vigilia o el sueno, la evitacion de 

c i rcunstanc ias que recuerden el t rauma y la p resenc ia de amnes ia respecto 

a algun aspecto importante de lo vivido o bien de al menos dos s in tomas de 

hiperact ivacion. Sue len es tar presentes a d e m a s , aunque son prescindibles 

en el diagnostico del trastorno, desapego emocional claro, con 

embotamiento afectivo. Tamb ien contribuyen al diagnostico los trastornos del 

estado de animo, pero no son i n d i s p e n s a b l e s ( 1 4 ) . 

Actualmente los criterios diagnost icos generalmente m a s difundidos y 

uti l izados en el Trastorno por E s t r e s Postraumat ico son los recogidos en las 

ultimas vers iones del D S M , ya s e a el D S M - I V o el D S M - I V - T R , segun las 

cua les el trastorno aparece cuando la persona ha sufrido o ha sido testigo de 

una agresion f fs ica o una a m e n a z a para s u vida o la de otra persona y 

cuando la react ion emocional exper imentada implica una respuesta intensa 

de temor, desespe ranza u horror, y como consecuenc ia de d icha exper ienc ia 

desarrol la s in tomas agrupados en tres d imensiones: a ) Reexper imentac ion, 

b) Evi tac ion, y c ) Aumento de la act ivat ion fisiologica. No obstante, no hay 

pleno acuerdo entre los invest igadores en el a rea , respecto a que es ta 

agrupacion de s in tomas s e a la que mejor descr iba el trastorno y s e plantean 

modelos que clasi f ican los s in tomas en cuatro d imensiones: a ) 

Reexper imentac ion, b) Ev i tac ion, c ) Embotamiento afectivo, y d) 

Hiperact ivacion; o en dos d imensiones: a ) Reexper imentac ion y evitacion, y 

b) Hiperact ivacion y embotamiento a f e c t i v o ( 1 5 ) . 
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Ciertamente parece m a s adecuado al modelo de cuatro grupos de 

s in tomas, en que s e separe el embotamiento afectivo de los s in tomas de 

evitacion. Por otro lado, para que s e de el Trastorno por E s t r e s 

Postraumat ico, e s necesar io cuatro grupos de s in tomas, o los diferentes 

tipos de v ic t imas que pueden llegar a desarrol lar el trastorno, puede s e r 

suficiente cumplir solo tres de los cuatro grupos sintomaticos, con lo que 

a lgunas personas que no cumplen los criterios de lTrastomo por E s t r e s 

Postraumat ico y que empir icamente s e les cons idera muy a fec tadas en s u 

adaptat ion al medio, s i cumplir ian los criterios. Puede se r el caso de la 

poblacion objeto de estudio en este trabajo de investigacion, que en muchas 

ocas iones no desarrol lan s in tomas de evitacion (por la reiterat ion y 

cronicidad del evento traumatico, la s i tuat ion de violencia domest ica, y la 

presenc ia permanente del agresor en s u s v idas) , pero s i de embotamiento 

a f e c t i v o ( 1 6 ) . 

E P I D E M I O L O G I A D E L T R A S T O R N O D E E S T R E S P O S T R A U M A T I C O 

L a flexibilidad que supuso el cambio en la cons idera t ion de lo que 

puede ser un suceso traumatico en el DSM- IV , permitio abrir nuevas l ineas 

de investigacion en el trastorno de es t res postraumatico ( T E P ) , ya que s e 

empezo a considerar a v ic t imas de d iversos t raumas y no solo a aquel las en 

que el evento s e encontrara fuera de la exper ienc ia usua l humana, como e s 

el c a s o de los s u c e s o s bel icos o las grandes catastrofes naturales. S in 

embargo, es ta flexibilidad, ha ahadido una dificultad al estudio de la 

epidemiologia del Trastorno por E s t r e s Postraumat ico ya que e s dificil 

determinar porcentajes espec i f icos de prevalencia pues es tos dependen de 
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factores como el tipo de suceso traumatico o la poblacion objeto de estudio 

(17)_ 

A d e m a s de es tas dif icultades s e debe recordar que los criterios 

diagnost icos del Trastorno por E s t r e s Postraumat ico y las ci fras actua les que 

s e manejan ace rca del trastorno, se basan principalmente en las 

exper ienc ias c l in icas y de invest igat ion de Europa y E s t a d o s Unidos, por lo 

que no se debe perder de vista el sesgo cultural de los datos a los que a 

continuation s e hara r e f e r e n t i a l 8 ) . 

P R E V A L E N C I A D E L T R A S T O R N O D E E S T R E S P O S T R A U M A T I C O 

S i bien no todas las v ic t imas de s u c e s o s traumaticos exper imentan 

trastorno de es t res postraumatico, un 2 5 % de el las s i lo h a c e ( 6 ) . 

S e habla de una prevalencia global del trastorno de es t res 

postraumatico de un 8 % en poblacion adulta estadounidense (no hay 

information de otros p a i s e s a c e r c a de la prevalencia en poblacion genera l 

del Trastorno por E s t r e s Postraumat ico) . E n estudios sobre poblacion de 

riesgo las ci fras de prevalencia son var iables y s u s resultados mas altos s e 

situan entre un tercio y m a s de la mitad de las personas que han vivido un 

acontecimiento traumatico como violat ion, guerra, cautividad, internamientos 

por c a u s a s etn icas o polit icas y genocidio, lo que ava la la idea de que el 

trastorno puede llegar a s e r espec ia lmente grave o duradero cuando el 

agente est resante e s obra de otros s e r e s humanos. 

L a E n c u e s t a de Comorbil idad N a c i o n a l ( 7 ) , e s probablemente el mejor 

estudio epidemiologico de Trastorno por E s t r e s Postraumat ico real izado en 

poblacion norteamericana. L a muestra estuvo constituida por 5.877 personas 
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de entre 15 y 54 anos de 48 es tados norteamericanos. S e empleo una 

version modificada de la Entrev is ta Diagnost ica Internacional Compues ta 

(C ID I ) . L a prevalencia de vida est imada del Trastorno por E s t r e s 

Post raumat ica, segun criterios DSM- l l l -R , en la muestra total fue de 7.8%, 

con una prevalencia mas de dos v e c e s mayor para las mujeres que para los 

hombres (10 .4% ve rsus 5 % ) . 

E n E s p a n a , entre 1999 y 2000 , s e llevo a cabo un estudio descriptivo 

t ransversa l en un grupo de 177 pacientes psiquiatricos y 90 voluntarios 

s a n o s , con el objetivo de ve r la prevalencia del Trastorno por E s t r e s 

Postraumat ico en pacientes ingresados por otras patologfas psiquiatr icas y 

en poblacion normal. P a r a eva luar el Trastorno por E s t r e s Postraumat ico s e 

utilizo una adaptat ion espano la de la e s c a l a nor teamer icana C A P S - D X . L a 

prevalencia de Trastorno por E s t r e s Postraumat ico encontrada en la 

poblacion psiquiatrica fue de 8 .47% y en el grupo de voluntarios, de 2 . 2 2 % ( 1 ) . 

No obstante, s e trata de un trabajo muy especi f ico y poco representa t ive por 

lo que parece m a s adecuado est imar la prevalencia del T E P en este pa is 

ce rcana a las ci fras p lanteadas por K e s s l e r et a l ( 2 ) . 

C O M O R B I L I D A D D E L T R A S T O R N O D E E S T R E S P O S T R A U M A T I C O Y 

O T R O S T R A S T O R N O S M E N T A L E S 

Al presentar T E P puede haber un riesgo mayor de presentar trastorno 

de angust ia, agorafobia, trastorno obsesivo-compuls ivo, fobia socia l , fobia 

espec i f i ca , trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, trastorno de 

ans iedad genera l izada y trastorno relacionado con s u s t a n c i a s ( 7 ) . 
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Segun la N C S , la presenc ia de al menos otra trastorno a lo largo de la 

vida s e dio en un 88 .3% de los hombres que habian tenido T E P en algun 

momento de su vida y en un 79% de las mujeres. L o s autores expl ican es tas 

e levadas ci f ras de comorbilidad aludiendo a que muchos s in tomas del 

Trastorno por E s t r e s Postraumat ico s e so lapan con s in tomas de otros 

trastornos, como e s el c a s o de algunos s in tomas del criterio C y D, por 

ejemplo, disminucion del interes en act iv idades signif icat ivas, dificultad para 

dormir, problemas de concentrat ion, que tambien corresponden a s in tomas 

de depresion u otros s in tomas del criterio C , como irritabilidad y respuesta 

de a larma exage rada , que corresponden tambien a s in tomas del trastorno 

de ans iedad gene ra l i zada ( 2 ) S in embargo, los datos sugieren que al 

menos algunos trastornos comorbidos pueden estar directamente asoc iados 

a la presenc ia del trastorno de es t res postraumatico. E l abuso de sus tanc ias 

ps icoact ivas en sujetos que han sido v ic t imas de un t rauma, podria se r una 

forma de evitacion o falta de sensibi l idad. As imismo, la investigacion sobre 

depresion en individuos con trastorno de es t res postraumatico ha mostrado 

respues tas biofisiologicas diferentes a las encontradas en individuos con 

depresion solamente, lo que podria indicar que la depresion que acompaf ia 

al trastorno de es t res postraumatico tiene una b a s e biologica diferente a la 

depresion no asoc iada a e l . 

Todo esto podria implicar que el tratamiento del trastorno de es t res 

postraumatico estuviera unido a la desapar ic ion de los trastornos 

comorbidos ( 2 4 ) . A d e m a s de los trastornos y a mencionados, otros autores 

han destacado el hecho de que las personas que padecen Trastorno por 



14 

E s t r e s Postraumatico pueden l legar a desarrol lar g randes cambios en s u 

personal idad, ve r a fec tadas s u s re laciones soc ia les y ve r danado s u 

funcionamiento cogn i t i vo ( 5 ) 

F A C T O R E S D E R I E S G O D E L T R A S T O R N O D E E S T R E S 

P O S T R A U M A T I C O . 

L a intensidad, durat ion y proximidad de la expos i t ion al 

acontecimiento traumatico consti tuyen los factores m a s importantes que 

determinan la probabilidad de presentar Trastorno por E s t r e s Postraumat ico. 

L a cal idad del apoyo socia l , los antecedentes fami l iares, las exper ienc ias 

durante la etapa infantil, los rasgos de personal idad y los trastornos 

menta les preexistentes, pueden influir en la aparicion del t ras to rno ( 1 5 ) . 

Hidalgo &Davidson (2000) , sena lan d iversos factores de r iesgo, no 

solo para desarrol lar T E P , sino para padecer un suceso traumatico. Ent re 

es tos ultimos s e encuentran el genero ( los hombres t iene un riesgo mayor de 

vivir un suceso traumatico que las mujeres) , la edad (el r iesgo de vivir un 

s u c e s o traumatico disminuye a medida que s e a v a n z a en edad) , la historia 

familiar de trastornos psiquiatricos y la expos i t ion previa a eventos 

traumaticos (ambas asoc iadas a un riesgo mayor de sufrir un acontecimiento 

traumatico). E n cuanto a los factores de riesgo para el desarrol lo de T E P , 

nuevamente el genero parece se r importante ( las mujeres t ienen mas riesgo 

que los hombres de desarrol lar T E P ) , personal idad e historia psiquiatrica (el 

T E P s e asoc ia con problemas psiquiatricos como trastorno obses ivo-

compulsivo, distimia y trastorno manfaco depresivo, a s i como tambien con 

historia de problemas conductuales antes de los 15 anos ) , historia 



psiquiatrica familiar ( la historia famil iar de conducta antisocial y de trastornos 

de ans iedad aumenta el r iesgo de T E P ) y tipo de t rauma (violat ion, acoso 

sexua l , ataque f is ico, s e r amenazado con a rma y abuso f isico en la infancia 

para las mujeres, y participar en combate, negl igencia y abuso fisico en la 

infancia, para los h o m b r e s ) ( 1 5 ) . 

E n lo que respecta a la var iable genero, parece s e r que la mayor 

probabilidad que presentan las mujeres de desarrol lar Trastorno por E s t r e s 

Postraumatico no s e debe tanto a una mayor vulnerabil idad sino al tipo de 

t rauma exper imen tado ( 2 ) 

Un meta-anal is is real izado por Brewin, Andrews&Valent ine ( 2 0 0 0 ) ( 1 9 ) , 

en el que rev isan 77 invest igaciones sobre factores de riesgo o predictores 

de Trastorno por E s t r e s Postraumat ico, con muest ras combinadas que van 

desde 1.149 a m a s de 11.000 sujetos, sugiere que identificar un grupo de 

predictores del T E P que s e a igualmente valido entre los di ferentes grupos de 

v ic t imas, con el estado actual de conocimientos en el a rea , e s impracticable. 

S in embargo, habr ia tres factores de vulnerabil idad que indican un fuerte 

riesgo de padecer T E P , con tamanos del efecto de pequenos a moderados, 

es tos son : a ) Sever idad del t rauma, b) Fa l ta de apoyo soc ia l , y c ) Nivel de 

es t res habitual. E s de des tacar que dos de es tos factores - fa l ta de apoyo 

socia l y nivel de es t res hab i tua l - actuan despues del t rauma, a s i como 

tambien e s interesante hacer notar que el valor de las exper ienc ias 

tempranas en la infancia e s e s c a s o . 
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V I O L E N C I A . 

L a violencia e s el uso deliberado de la fuerza f ls ica o el poder, ya s e a 

en grado de a m e n a z a o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo 

o comunidad, que c a u s e o tenga muchas probabil idades de causa r les iones, 

muerte, danos psicologicos, trastornos del desarrol lo o p r i v a c i o n e s . ( 1 9 ) 

L a violencia e s el uso de la fuerza con la intention de c a u s a r les iones 

o muerte as imismo o a otro individuo o grupos e incluye las a m e n a z a s de 

uso de la fuerza para controlar a otro individuo o grupo, y el comportamiento 

humano agresivo, involucrando el uso de la fuerza f i s ica , psicologica o 

emocional , con la intention de c a u s a r dano a s i mismo o a o t r o s . ( 2 0 ) 

L a violencia e s compleja, es ta multideterminada y s e exp resa en una 

var iedad de conductas: el homicidio, el suicidio, el terrorismo, el secuest ro , la 

pena de muerte, etc. L a s c a u s a s son multiples pero podemos dividirla en 

t res, las biologicas, las psicologicas y las soc ioeconomicas; pero el peso 

mayor es ta en el factor psicologico y en el s o c i o e c o n o m i c o . ( 2 1 ) 

V I O L E N C I A C O N Y U G A L 

Fenomeno socia l que ocurre en un grupo familiar, s e a este el 

resultado de una union consensua l o legal, y que consis te en el uso de 

medios instrumentales por parte del conyuge o pareja para intimidar 

psicologicamente o anular f i s ica , intelectual o moralmente a s u pareja, con el 

objeto de discipl inar segun s u arbitrio y neces idad la v ida fami l iar .La mujer 

golpeada e s aquel la que sufre maltrato intentional f isico y sexua l , 



ocasionado por el hombre con quien mantiene un vinculo intimo, el la obliga 

a real izar acc iones que no d e s e a y le impide real izar lo que si d e s e a " ( 2 2 ) 

F O R M A S D E M A L T R A T O C O N Y U G A L 

a) Violencia ffsica: Incluye cache tadas , empujones, punetes, pa tadas , 

golpes con objetos, pudiendo llegar hasta el homicidio. 

b) Violencia ps ico log ica: 

• A b u s o verbal: Reba ja r , insultar, ridiculizar, humillar, utilizar juegos 

menta les e i romas para confundir, etc. 

• Intimidacion: Asus ta r con miradas, gestos o gritos. Arrojar objetos o 

dest rozar la propiedad. 

• A m e n a z a s : De herir, matar, su ic idarse, l levarse a los ninos. 

• A b u s o economico: Control abusivo de f inanzas, recompensas 

cast igos monetarios, impedirie trabajar aunque s e a necesar io para el sos ten 

de la famil ia. 

• A b u s o s e x u a l : Imposicion del uso de anticonceptivos, presiones para 

abortar, menosprecio sexua l , imposicion de re lac iones s e x u a l e s contra la 

propia voluntad o contrarias a la natura leza 

• Ais lamiento: Control abusivo de la vida del otro, mediante vigi lancia 

de s u s actos y movimientos. 

Desprec io: Tra tar al otro como inferior, tomar las dec is iones importantes sin 

consultar al otro, cr i t icas permanentes, desvalor izac ion, a m e n a z a s , etc. 

c) Violencia s e x u a l : 
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Imposit ion de actos de orden sexua l , contra la voluntad de la mujer o de la 

vfct ima. Una mujer agredida e s "aquel la que ha sufrido abuso f isico 

intencional y/o ha sido forzada a real izar acc iones que no d e s e a b a o a quien 

s e le ha impedido real izar acc iones que d e s e a b a , un hombre adulto con 

quien habfa establecido v incu los, que generalmente inclufan intimidad 

s e x u a l , estuviera o no legalmente c a s a d a " . ( 2 3 ) 

C I C L O DE L A V I O L E N C I A 

a).- F a s e de acumulac ion de tension: E l hombre maltratador emp ieza a 

mostrarse tenso e irritable, cualquier comportamiento de la mujer despier ta 

en el una react ion de enfado. L a mujer sorprendida intenta hablar con el 

para solucionar el problema, ver la c a u s a , pero esto solo provoca m a s 

enfados en el hombre que la ve como exces ivamente dependiente y 

empa lagosa . L a mujer, para no molestarse, comienza entonces a no hacer 

nada , intenta a no expresar s u opinion porque s a b e que el exp resa ra lo 

contrario y entonces habra "pelea", tambien intenta hacer las menores c o s a s 

posibles, entra en una fase de inmovil idad, pero eso tampoco sa l va a la 

mujer, ya que el varon la a c u s a r a de se r cas i un "mueble" que no hace nada, 

que e s un persona anodina y aburr ida. S i la mujer s e queja el lo niega todo y 

vue ica la culpabil idad en el la, y e s a desigualdad que el hombre ha ido 

construyendo a lo largo de la relacion e s util izada para cal lar a la mujer. L a 

intenta convencer de que el t iene razon y no el la, que s u percept ion de la 

real idad e s equ ivocada, y como y a hemos dicho, la desigualdad c reada 

permite al hombre este comportamiento. E l la a c a b a dudando de s u propia 
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exper iencia y s e considera culpable de lo que p a s a . Es to v a reforzar todavia 

mas el comportamiento del hombre. E l s e distancia emocionalmente, la 

mujer s e asus ta pensando que lo v a a perder y que sin esto ocurre se ra 

culpa de ella puesto que no ha sabido conversar s u amor. E l hombre y a no 

siente ningun amor y s e distancia y cada v e z es ta m a s irritable. E l la s e 

d isculpa una y otra vez , confiando en solucionar a s i la s i tuat ion, pero el 

hombre se harta y siente neces idad de cast igar la verbal , f is icamente, o de 

a m b a s formas a la vez . 

b) .- F a s e de explos ion: Como s u nombre indica, el hombre a c a b a 

explotando, pierde el control y cast iga muy duramente a s u pareja, verbal o 

f is icamente. L a insulta, la golpea, rompe c o s a s , a m e n a z a con matar a los 

hijos y a el la, la interrumpe el sueho, la viola. L a mujer, que solo intentaba 

sa lva r la relacion, s e ve ahora impotente y debil, la desigual ba lanza que s e 

ha establecido a lo largo de los anos la paral iza. No toma represal ias, todo el 

poder es ta en e l , eso lo ha aprendido muy bien y la mujer entra en una 

"indefension aprendida" que le impide reaccionar. 

c) .- F a s e de "luna de miel": E l agresor s e siente muy arrepentido de s u 

conducta (por lo menos las pr imeras v e c e s ) , pide perdon, promete cambiar. 

Y realmente cambia , durante es ta f ase s e convierte en el varan m a s 

encantador del mundo, la Neva el desayuno a la c a m a , la cura las her idas, 

incluso s e hace cargo de las ta reas domest icas, le cede todo el poder a el la. 

L a mujer en es ta si tuat ion s e siente en ex tas is , t iene el poder y a su hombre 

detras responsabi l izandose y amandola . E l de ja de ponerle tantas 



20 

restr icciones, s e relaja un poco y le permite las sa l idas. S i debia deja de 

beber, incluso puede ir a terapia. L a mujer al ver es tos cambios p iensa si a 

podido dejar la bebida puede dejar de pegarla y c ree de verdad que no 

volvera a ocurrir, y a que equivocadamente el la re laciona (en un porcentaje 

muy alto) el maltrato con la ingestion de alcohol, sin pararse a pensar que 

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

d).- E s c a l a d a de la v iolencia de genero: E l agresor, una v e z que ha 

conseguido el perdon de su vict ima, s e siente de nuevo seguro en la 

re lat ion, ya la ha recuperado y no tiene que seguir complaciendola, emp ieza 

de nuevo la irritabilidad y los abusos y cuando ella quiere e jercer s u recien 

conseguido poder, s e reinicia el ciclo del maltrato. C a d a v e z la mujer e s m a s 

dependiente, cada v e z tiene menos energ ia para luchar ( indefension 

aprendida). E s el consorte o pareja, y no el la, quien controla es tos ciclos y e l 

que decide cuando s e a c a b a la luna de miel. E l la emp ieza a da rse cuenta de 

que haga lo que haga no puede controlar el comportamiento de su marido, 

los malos tratos son arbitrarios e indiscriminados. L a mujer solo t iene 

energ ia para intentar mantenerse con vida dentro de la relat ion o para que 

no s e implique a los hijos, los c ic los de violencia s e van sucediendo hasta 

que f inalmente desapa rece la f ase "luna de m i e l " ( 2 4 ) . 

P R O G R A M A D E I N T E R V E N C I O N B R E V E P A R A L A M E J O R A D E L 

E S T R E S P O S T R A U M A T I C O . 

E l programa de tratamiento de Labrador y R incon (2002) s e fundamenta o 

es ta basado en el modelo biproceso de Brewin , Dalgle ish y J o s e p h (1996) . 
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E s un programa de formato grupal y breve consta de 8 ses iones de 60 

minutos de durat ion. E l programa tiene sustento teorico en s u s 

componentes fundamentales: la Ps icoeducac ion , tecn icas de desact ivac ion, 

terapia cognitiva y terapia de expos i t ion. 

L a ps icoeducac ion hace referencia a la educat ion o information que s e 

ofrece a las personas que sufren de un trastorno psicologico, aunque este 

tipo de intervenciones psicologicas tambien incluyen el apoyo emocional , la 

resolut ion de problemas y otras tecn icas. A menudo, el entrenamiento 

psicoeducat ivo involucra a los pacientes con esquizofrenia, depresion, 

ans iedad , ps icos is , desordenes alimenticios y trastornos de personal idad. 

A s i mismo, incluye cursos de entrenamiento para el paciente dentro del 

contexto del tratamiento de s u enfermedad f is ica . Tamb ien estan incluidos 

los miembros de la famil ia. L a meta e s que el paciente ent ienda y s e a c a p a z 

de manejar la enfermedad que presenta. De igual manera , s e refuerzan las 

for ta lezas, los recursos y las habi l idades propias del paciente para hacer le 

frente a su enfermedad, para a s i evitar una reca ida y contribuir con s u propia 

salud y bienestar, con un fundamento a largo plazo. L a teoria e s , cuanto 

mejor conozca el paciente su propia enfermedad, mejor puede vivir con s u 

condi t ion. Ps icoeducac ion grupal e individual y son l levadas a cabo por 

espec ia lmente por t rabajadores soc ia les , aunque tambien puede ser l levada 

a cabo en alguna medida por psicologos, medicos, enfermeros o cualquier 

miembro del equipo de S a l u d ; aunque tambien ex is ten ps icoeducac iones por 

pares o en grupos de autoayuda. E n los grupos, s e informa a var ios 
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pacientes sobre s u enfermedad al mismo tiempo. Tamb ien , los intercambios 

de exper ienc ias entre los pacientes en cuest ion y el apoyo mutuo, juegan un 

papel en el proceso de san idad. 

T e c n i c a s de desact ivac ion . 

L a tecnica de relajacion de J a c o b s o n es ta focal izada en la tension de los 

musculosesquelet ico motores, la relajacion segun J a c o b s o n e s ausenc ia 

total de tension muscular .Por ello J a c o b s o n e s partidario de un contexto 

psicologico en el que la tension muscular e s el principal d e t e r m i n a t e de la 

actividad mental. A este modelo psicologico s e le conoce con el nombre de 

Teo r i a motora del Pensamiento . E s t a teoria defiende que la actividad mental 

depende de la actividad motora del organismo. E s por ello que segun 

Watson , la actividad mental depende de la actividad de los organos de la 

fonacion y lenguaje y tambien de los organos de la percepcion. A s i , segun 

es ta teoria si cons igu ieramos relajar los muscu los de 

fonacion se r iamos incapaces de pensar , pues el pensamiento requiere e s a a 

ctividad.lgualmente ocurrir ia con los musculos de la percepcion v isua l , si los 

re la jaramos no exist ir ia pensamiento ni actividad imaginativa. 

E l contexto teorico de es ta tecn ica,se b a s a en el uso de la hipnosis en psicol 

og ia exper imental . Hubo una ser ie de grandes invest igadores que 

trataronel tema 

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

R a m o n y Ca ja l , Charcot, . . .etc. Mas actualmente Hilgard e s el investigador 

que m a s s e ha preocupado 
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porel desarrol lodetecnicas de medida de la sugest ionabi l idad. Invento para el 

lo unas e s c a l a s 

desugestionabi l idad denominadas: E s c a l a s de Stamford. E s a e s c a l a 

t iene una cierta bondad psicometr ica y a d e m a s mide el grado de 

sugestionabil idad e induct ion de la hipnosis. E s t a s e s c a l a s de Stamford 

t ienen una ser ie de items progresivos que si el sujeto supera indica que tiene 

una mayor o menor sugest ionabi l idad. S e trata de ver en que medida 

el paciente puede seguir una instruct ion, por ejemplo: levanta el brazo 

derecho, el i tems de la mosca , el item del balanceo,. . .etc. Al final de es te 

proceso si la persona s igue la e s c a l a puede acaba r en estado hipnotico. E n 

conclusion la e s c a l a de Stamford mide la sugestionabi l idad y a d e m a s 

hipnotiza. L a tecnica del entrenamiento autogeno de Schul tz t iene s u origen 

en la teoria Ideomotora del Pensamiento . E s t a teoria s e puede considerar 

contraria a la teoria motora del pensamiento. E l postulado central de la teoria 

ideomotora del pensamiento e s que cuando una persona s e concentra en 

una idea o e s c a p a z de imaginarse algo concentrandose absolutamente en 

ello entonces s e produce automaticamente la respuesta f is ica asoc iada a 

e s e pensamiento o idea. Por ello si yo me imagino levantando el brazo lo 

levanto. P a r a relajar a una persona el entrenamiento autogeno v a a proponer 

una ser ie de ejercic ios cognitivos. 

Procedimiento de apl icacion del entrenamiento autogeno de Schul tz : 

S e hacen ejercic ios de relajacion interna en los que repetimos mentalmente 

una ser ie de f rases , mientras rea l izamos es tas repeticiones tenemos que 
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estar pas ivos. E s t a repetit ion no e s un pensamiento activo sino un 

pensamiento pasivo o contemplativo, por ello nos hemos de olvidar del resto 

de las c o s a s . E l entrenamiento autogeno de Schul tz consta de 6 ejerc ic ios 

cada uno de los cua les requiere un tiempo minimo de real izat ion de 15 d ias 

por ejercicio. C a d a ejercicio s e centra en una formula verbal diferente. L o s 

ejercic ios son los siguientes: 1.Formula para provocar sensa t i on de peso: s e 

centra en los musculatura esquelet ico motora que la responsable del peso, si 

los musculos es tan tensos e s porque luchamos contra la gravedad. 2. 

Formula para provocar calor: s e dirige a actuar sobre el flujo sangu ineo 

responsable del calor. 3. Formula para el corazon: intenta relajar la 

f recuencia card iaca . 4. Formula para la respiracion: intenta conseguir un 

ritmo de respiracion natural. 5. Formula para el plexo solar: relaja la zona del 

abdomen, estomago, intestino, pancreas , y otros organos abdominales. 6. 

Formula para la frente: es ta centrada en la region cefa l ica vascu la r o 

sangu inea . C a d a conjunto de ejercic ios requiere hace rse diar iamente 

durante un promedio de 15 d ias . 

L a terapia cognit iva e s una terapia psicologica (no debe confundirse con 

la psicologfa cognit iva). P a r a la psicologia cognit iva, los problemas menta les 

y emocionales t ienen origen en procesos psicologicos no observab les 

exteriormente, denominados por la terapia conductista "caja negra". S i bien 

puede parecer un punto de vista extremo, la vers ion m a s radical e s 

actualmente rechazada , sin embargo a partir de e s o s primeros intentos ha 
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surgido un cuerpo importante de conocimiento cientffico; por ejemplo en 

torno al proceso cognitivo del es t res , el razonamiento y psicobiologfa. 

Surgio en los 50 a partir de d iversos cambios soc ia les y cientff icos, entre 

el los la concepcion de la mente como un procesador de informacion, a rafz 

de la teorfa de la comunicacion y la informatica. De hecho, una parte 

importante de la psicologfa cognitiva estudia el proceso mental mediante 

s imulac iones informaticas e invest igat ion centrada en la inteligencia artificial. 

Incluye un gran conjunto de tecn icas conocidas como reestructuracion 

cognit iva. T ipos de terapia cognit iva, E l proceso psicoterapeutico que 

exper imentara el sujeto puede tomar muy distintas formas segun las 

neces idades reconocidas por el psicoterapeuta y el proceso metodologico. 

E s t a s psicoterapias no son " tecn icas" , sino c ienc ias ap l icadas, por lo que 

sue len constar de un metodo m a s o menos definido para lograr unos 

objetivos segun s u enfoque teorico de partida. 

Ex is ten distintas psicoterapias cognit ivas: las m a s conocidas son (con s u s 

respect ivas var iantes para cada psicopatologfa) la Te rap ia Cognit iva 

de Aaron T . Beck , centrada en los "pensamientos automaticos 

y distorsionescognitivas"), y la Terap ia Ra t i ona l Emot ivo Conductual 

de Albert E l l is , centrada principalmente en las "c reenc ias irracionales". 

Tamb ien existe un conjunto de tecn icas, estrategias terapeut icas y 

metodologfa propias de es tas psicoterapias, que procuran a justarse al 

metodo cientffico de sujeto unico (N=1). E l principal metodo terapeutico 

empleado por B e c k e s el "Empi r ismo Colaborat ivo", en cambio, El l is utiliza 
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como principal herramienta terapeut ica el dialogo o debate Socrat ico, el cua l 

s e encuentra apoyado en el Rac iona l ismo. 

Un gran conjunto de s in tomas cl inicos pueden se r expl icados a t raves de la 

cognit ion, por ejemplo el es t res ps icosocia l , la depresion, la ans iedad soc ia l , 

las fobias espec i f i cas , los trastornos de adaptat ion, los trastornos de 

personal idad, entre otros. 

Terapia de expos ic ion . 

L a teoria del condicionamiento c las ico s e muestra parcialmente util para 

expl icar la extincion de las fobias y r i tuales compuls ivos (exposic ion repetida 

a los est imulos condicionados sin la presenc ia de los est imulos 

incondicionados avers ivos desapar ic ion de la respuesta condic ionada), pero 

no s u adquisicion. 

E l condicionamiento de orden superior, e incluso el interoceptivo, t iene un 

papel en la adquisicion de es tos cuadros c l in icos, aunque no hay pruebas 

concluyentes al respecto. 

L a teoria del condicionamiento operante d a cuenta , parcialmente, del 

mantenimiento de las fobias, reforzados negat ivamente, pero no de s u 

adquisicion, y solo parcialmente de su extincion. 

L o s modelos de condicionamiento son muy precisos para describir los 

acontecimientos exper imenta les del laboratorio an imal , pero resultan 

inadecuados para expl icar los fenomenos cl inicos o para simular en el 

laboratorio el comienzo o la extincion de las fobias y obses iones : 
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G r a n var iedad de s i tuaciones provocan malestar cl lnico en el paciehte sin 

re ferenda a una si tuat ion traumatica originaria: e s m a s adecuado hablar de 

fobias adquir idas m a s que de fobias condic ionadas. 

No es ta claro si los cuadros cl inicos fobicos u obses ivos suponen un 

aumento de la adquisicion o un fallo de la extincion. 

Modelo de est imulos evocadores - respues tas e v o c a d a s : P a r e c e m a s 

adecuado precisar el conjunto de est imulos evocadores , externos e 

internos ( se a s e m e j a al concepto operante de est imulo discriminative o al 

pavloviano de E C , pero no plantea suposic iones sobre las condic iones 

antecedentes re lac ionadas con los trastornos de conducta), y de r e s p u e s t a s 

e v o c a d a s , en lugar de los conceptos habituales delos modelos de 

condicionamiento ( E C , R C , E l , R I ) . E s t e modelo, no solo e s valido en el c a s o 

de las obses iones y de las fobias, sino que tambien s e puede apl icar a los 

trastornos de ans iedad genera l izada y de panico (aunque en estos ultimos 

no se dan conductas faci lmente perceptibles de evi tac ion) 6 . 

Inicialmente fue apl icado a 9 mujeres v ic t imas de violencia domest ica 

con Trastorno por es t res postraumatico cronico y s u s resultados fueron 

comparados con los de un grupo control de lista de espera (6 mujeres) que 

recibio el tratamiento dos m e s e s m a s tarde. E n el grupo exper imental los 

resul tados mostraron una remision del Trastorno por es t res postraumatico en 

el 1 0 0 % de las mujeres al pos-tratamiento y en el 8 5 % en el seguimiento a 1 

y 3 m e s e s . Tamb ien aparecieron cambios signif icativos en las var iables 

concomitantes eva luadas (depresion, autoest ima, inadaptacion a la vida 
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cotidiana y soc ia l , y aspectos cognitivos der ivados de la exper iencia de 

maltrato). E n el grupo control no aparecieron cambios en ninguna de es tas 

var iab les entre la primera y la segunda evaluac ion a los dos m e s e s . E l 

trabajo de Rincon y Labrador (2004) e s una replica del anterior con 34 

mujeres. E l tratamiento fue apl icado a 18 mujeres frente a un grupo control 

de 17 mujeres, todas e l las con Trastorno por E s t r e s Postraumat ico cronico. 

L o s resultados mostraron una remision del Trastorno por E s t r e s 

Postraumatico en el 9 4 , 4 % de las mujeres t ratadas al pos-tratamiento y un 

8 8 % en el seguimiento a los se i s m e s e s ( 2 5 ) . 



C A P I T U L O II 

M A T E R I A L Y M E T O D O S 

2 .1 . E N F O Q U E : Cuantitativo 

2.2. T IPO: Aplicativo 

2.3. N IVEL: Cuas iexper imenta l 

2.4. D I S E N O : Longitudinal 

2.5. A R E A D E E S T U D I O : 

E l presente estudio se realizo en las mujeres v ic t imas de violencia 

domest ica que acudieron a la Comisa r ia de la Mujer de la ciudad de 

Ayacucho . L a ciudad de Ayacucho s e encuentra situado en la 

S ie r ra Cent ra S u r d e l Pe ru , a 2746 m.s.n.m. 

2.6. P O B L A C I O N : 

Constituida por 1017 mujeres v ic t imas de violencia domest ica que 

acudieron a la comisar ia de la mujer de Ayacucho . 
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2.7. M U E S T R A : 

T a m a n o . S e determinopor convenienc ia 30 mujeres v ic t imas de 

violencia domest ica que acudieron a la comisar ia de la mujer 

teniendo en cuenta los criterios: 

Criterios de inclusion: 

Mujeres v ic t imas de violencia domest ica que asentaron su denunc ia 

en la comisar ia de la mujer, con consentimiento informado que d e s e e 

participar. 

Criterio de E x c l u s i o n : 

Mujeres v ic t imas de violencia domest ica que asentaron su denunc ia 

en la comisar ia de la mujer con consentimiento informado que no 

d e s e a participar en el estudio o que padeceh de esquizofrenia, 

demenc ia seni l o Alzheimer. 

Tipo de Muestreo. No Probabil ist ico, intencional o por convenienc ia , 

conforme a los objetivos, muestra, var iab les e hipotesis. 

2.8. T E C N I C A E I N S T R U M E N T O D E R E C O L E C C I O N D E D A T O S . 

T E C N I C A : Entrev is ta. 

INSTRUMENTO: Cons iderando la natura leza del problema y s u s 

objetivos para la recoleccion de datos, s e utilizo la e s c a l a de t rauma 

de Davidson, que consta de 17 i tems, la cual eva lua la f recuencia y la 

gravedad del es t res postraumatico, cuya cons is tenc ia interna: a de 

Cronbach para la esca la total= 0.99; para la s u b e s c a l a de f recuencia= 



31 

0.97; para la subesca la de gravedad= 0.98. Y la fiabilidad test-retest: 

intervalo entre las eva luac iones de 2 s e m a n a s . 

2.9. P L A N D E R E C O L E C C I O N D E D A T O S 

- Autorizacion formal de la comisar ia de la mujer para local izar e 

identificar a las mujeres v ic t imas de violencia. 

- Identif ication de la unidad de estudio, information, sensibi l izacion 

y consentimiento previo. 

- U n a v e z logrado el consentimiento informado, s e tomo pre prueba 

mediante e s c a l a de t rauma de Davidson. 

- Luego s e emano con la apl icacion del programa de intervention 

para la disminucion del es t res postraumatico, en 8 ses iones a 

cada uno de los 5 grupos. 

- F inalmente s e procedio con la toma de la posprueba mediante la 

e s c a l a de t rauma de Davidson. 

2.10. P R O C E S A M I E N T O , A N A L I S I S E I N T E R P R E T A C I O N D E L O S 

D A T O S . Luego de la recoleccion de datos, s e procedio con: 

• Control de cal idad de los datos 

• Ingreso de los datos al paquete estadist ico de E x c e l y S P S 

vers ion 2 1 , en la cual s e elaboro el libra de codigos y la matriz 

tripartita y f inalmente los cuadros para la presentat ion. 
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• E n el anal is is estadist ico de los datos s e empleo como tecnica 

estadist ica distribucion de f recuenc ias y porcentaje para la 

identif ication del es t res postraumatica antes y despues de la 

apl icacion del programa, y para el anal is is de la efectividad del 

programa intervention. P a r a probar la hipotesis s e aplico la 

prueba de los rangos con signo de Wi lcoxon. 

2.11. C O N S I D E R A C I O N E S E T I C A S . 

L a participacion de las mujeres v ic t imas de violencia fue de manera 

voluntaria, s e aplico el consentimiento informado, y s e garantizo la 

confidencialidad de la information que brindaron. 



C A P I T U L O III 

R E S U L T A D O S Y D I S C U S I O N 
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C U A D R O 01 

F R E C U E N C I A D E M A N I F E S T A C I O N E S D E L E S T R E S P O S T R A U M A T I C O 
S E G U N T IPO D E V I O L E N C I A , E N M U J E R E S V ICT IMAS D E V I O L E N C I A 

D O M E S T I C A . A N T E S D E L A A P L I C A C I O N D E L P R O G R A M A D E 
I N T E R V E N C I O N . C IUDAD D E A Y A C U C H O , 2012 

TIPO DE VIOLENCIA 

FRECUENCIA 
(sem.) 

NUNCA 

A VECES 

2 - 3 V E C E S 

4 A MAS 

FISICO 

N° % 

PSICOLOGICO PSICOLOGICO 
-FISICO 

1 

3 

3,3 

10,0 

N° 

7 

3 

% 

23,3 

10,0 

N° 

5 

11 

% 

16,7 

36,7 

T O T A L 

N° ° /o 

13 

17 

43,3 

56,7 

T O T A L 4 13,3 10 33,3 16 53,4 30 100,0 

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

E l presente cuadro indica que del 1 0 0 % de la muestra estud iada, 

5 6 , 7 % presentaron mani festac iones de es t res postraumatico con una 

f recuencia de 2 -3 v e c e s semana i , de e l las , 3 6 , 7 % recibieron maltrato f is ico 

- psicologico, 10 ,0% maltrato psicologico y f is ico respect ivamente; 4 3 , 3 % 

presentaron una f recuencia de a v e c e s , de e l las , 16 ,7% recibieron maltrato 

f is ico- psicologico, 2 3 , 3 % maltrato psicologico y 3 , 3 % Maltrato f is ico. 
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C U A D R O 02 

G R A V E D A D D E M A N I F E S T A C I O N E S D E L E S T R E S P O S T R A U M A T I C O 
S E G U N T IPO D E V I O L E N C I A , E N M U J E R E S V ICTIMAS D E V I O L E N C I A 

D O M E S T I C A . A N T E S D E L A A P L I C A C I O N D E L P R O G R A M A D E 
I N T E R V E N C I O N . C IUDAD D E A Y A C U C H O , 2012 

TIPO DE VIOLENCIA 
T O T A L 

FISICO PSICOLOGICO PSICOLOGICO 
GRAVEDAD -FISICO 

N° % N° % N° % N° % 

LEVE 1 3,3 7 23,3 8 26,7 16 53,3 

MODERADA 3 10,0 3 10,0 8 26,7 14 46,7 

T O T A L 4 13,3 10 33,3 16 53,3 30 100,0 

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

E l cuadro que antecede indica que, del 1 0 0 % de mujeres v ic t imas de 

violencia domest ica, 5 3 , 3 % presentaron mani festac iones de es t res 

postraumatico con una gravedad leve, de e l las, 2 6 , 7 % refieren haber 

recibido maltrato f is ico- psicologico, 2 3 , 3 % psicologico y 3 , 3 % f is ico; 4 6 , 7 % 

presentaron mani festac iones de es t res postraumatico con una gravedad de 

moderada, de e l las , 2 6 , 7 % refirieron haber sido v ic t imas de maltrato f is ico-

psicologico, 10 ,0% psicologico y f is ico respect ivamente. 
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C U A D R O N° 03 

F R E C U E N C I A D E M A N I F E S T A C I O N E S D E E S T R E S P O S T R A U M A T I C O 
E N M U J E R E S VICTIMAS D E V I O L E N C I A D O M E S T I C A , A N T E S Y 

D E S P U E S D E L A A P L I C A C I O N D E L P R O G R A M A D E I N T E R V E N C I O N . 
C IUDAD D E A Y A C U C H O , 2012 

F R E C U E N C I A 
(sem.) 

NUNCA 

A N T E S D E S P U E S 
F R E C U E N C I A 

(sem.) 

NUNCA 

N° % N° % 

A V E C E S 13 43,3 30 100,0 
2 - 3 V E C E S 17 56,7 0 0,0 

4 A MAS — — — — 

T O T A L 30 100,0 30 100,0 
FUENTE: Datos obtenidos por la aplicacion del test de trauma de Davidson, set-oct, 2012 

E l presente cuadro muestra la f recuencia de mani festac iones del 

es t res postraumatico antes y despues de apl icacion del programa de 

intervencion breve. Antes de la apl icacion del programa de intervencion, 

5 6 , 7 % de la muestra presentaron mani festac iones de es t res postraumatico 

con una f recuencia de 2 - 3 v e c e s semana l , 4 3 , 3 % con una f recuencia de a 

v e c e s . Despues de la apl icacion del programa de intervencion, el 100 ,0% de 

la muestra presentaron mani festac iones de es t res postraumatico con una 

f recuencia de a v e c e s y 2 a 3 v e c e s s e m a n a l e s quedo 0.0 %. Es to nos 

permite dar una conf ianza estadis t ica del efecto del programa. 
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C U A D R O N° 04 

G R A V E D A D D E M A N I F E S T A C I O N E S D E L E S T R E S P O S T R A U M A T I C O 
E N M U J E R E S VICTIMAS D E V I O L E N C I A D O M E S T I C A . A N T E S Y 

D E S P U E S D E L A A P L I C A C I O N D E L P R O G R A M A D E I N T E R V E N C I O N . 
C IUDAD D E A Y A C U C H O , 2012 

A N T E S D E S P U E S 
_ 

53,3 30 100,0 

46 ,7 0 0,0 

T O T A L 30 100,0 30 100,0 

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

E l presente cuadro muestra la gravedad del es t res postraumatico 

antes de la apl icacion del programa de intervention breve, 5 3 , 3 % de 

mujeres v ic t imas de violencia domest ica presentaron es t res postraumatico 

con una gravedad leve y 4 6 , 7 % moderada, despues de la apl icacion del 

programa, el 1 0 0 % de la muestra presentan una gravedad leve, 

disminuyendo la gravedad moderada a un porcentaje de cero. Es to nos 

permite afirmar el efecto absoluto de la apl icacion del Programa 

N° 

L E V E 16 

M O D E R A D A 14 
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Prueba de los rangos con s igno de Wi lcoxon 

N 
Rango 

promedio 
Suma de 
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 
c DESPUES=ANTES 

Estad ls t i cos de contraste (b) 

DESPUES - ANTES 
z 

Sig. asintot. (bilateral) 
-4.786(a) 

.000 

ABasado en los rangos positivos. 
b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 

S e evidencia di ferencias signif icativas antes y despues de la apl icacion de la 

prueba de Wilcoxon (p<0.001), aceptandose la hipotesis central y 

rechazandose la hipotesis nula. 
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D I S C U S I O N : 

L a violencia de genero o contra la mujer, en cualquiera de s u s 

expres iones , e s una abrumadora realidad que pesa en la v ida de muchas 

mujeres en el mundo. Hoy en dia., e s considerada como un problema socia l 

de gran envergadura que e n c a b e z a las agendas de las principales 

organizaciones internacionales de derechos humanos y de sa lud, como la 

Organizat ion Mundial de la S a l u d ( 2 4 ) y la Organizat ion Panamer i cana de la 

S a l u d ( 2 4 ) . 

S u e levada incidencia, s u s consecuenc ias negat ivas, tanto f i s i cas 

como psicologicas para las v ic t imas y s u s famil iares, y la gravedad de los 

hechos que entrana, hace que consti tuya una ser ia v iolat ion a los derechos 

humanos. 
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E n la revision real izada por la Organizat ion Mundial de la Sa lud de 48 

encues tas de poblacion de d iversos pa i ses de todo el mundo, entre 1 0 % y 

6 9 % de las mujeres informan haber sido f is icamente agredidas por s u pareja 

en algun momento de s u s v i d a s ( 2 5 ) 

E n E s t a d o s Unidos, s e est ima que un 2 2 % de las mujeres 

exper imenta al menos una agresion f is ica por parte de su pareja durante la 

edad adulta. L a s est imaciones m a s conservadoras indican que por lo menos 

un millon de mujeres es tadoun idenses son v ic t imas de violencia s e v e r a por 

s u pareja cada a n o ( 2 6 ) , mientras que otras est imac iones indican que afecta 

aprox imadamente a entre dos y cuatro mil lones de mujeres al ano ( 2 7 ) . S e 

es t ima que la prevalencia para el ultimo ano e s de . 3 % a . 4 % para la 

v iolencia domest ica seve ra y de 8 % a 1 7 % para el total de v io lencia 

d o m e s t i c a ( 2 8 ) . Otros autores hablan de una prevalencia de vida de v io lencia 

domest ica de un 1 2 % a un 3 4 % ( 3 9 ) , y s e l lega a plantear que un 5 0 % de las 

mujeres se ra v ict ima de violencia domest ica en algun momento de s u s v idas 

y que en un 1 0 % de los c a s o s la violencia se ra tan grave que a m e n a z a r a la 

seguridad personal y la v ida de las v i c t i m a s ( 3 0 ) . 

E l trastorno de es t res postraumatico ( T E P ) descr ibe un patron de 

s in tomas que puede desarro l larse en individuos que han sufrido est imulos 

es t resantes traumaticos. Aunque muchos de s u s s in tomas ya habian sido 

reconocidos con anterioridad con d iversos nombres como neurosis de 

guerra, neurosis traumatica, neurosis de espanto, fatiga de combate, 

corazon del soldado, corazon irritable y shock por bombardeo ( 3 ^ . Como 

puede aprec iarse por los nombres dados al conjunto de s in tomas que hoy 
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constituyen el Trastorno por E s t r e s Postraumat ico, s u s criterios procedian en 

gran medida de ex combat ientes de guerra, s in embargo, la primera 

descr ipt ion de un cuadro clinico que s e le pa rezca , proviene de los s in tomas 

que sufr ian las v ic t imas de acc identes ferroviarios y la realizo John Er ich 

E r i chsen en la segunda mitad del siglo X I X . 

Puede ocurrir a cualquier edad y aparecer luego de un desas t re 

natural como una inundat ion o un incendio, o eventos como: Guer ra , un 

asal to, violencia domest ica, un encarcelamiento, v io lat ion, terrorismo. L a 

c a u s a del trastorno de es t res postraumatico s e desconoce, pero hay factores 

psicologicos, genet icos, f is icos y soc ia les que intervienen. E l trastorno de 

es t res postraumatico cambia la respuesta del cuerpo al es t res . E s t e afecta 

las hormonas del est res y los quimicos que transmiten information entre los 

nervios (neu ro t ransmiso res ) ( 3 2 ) . 

No s e sabe por que los hechos traumaticos c a u s a n trastorno de 

es t res postraumatico en a lgunas personas, pero no en otras. T e n e r 

antecedentes de un t rauma puede incrementar el r iesgo de padecer es te 

trastorno despues de un acontecimiento traumatico reciente. 

L o s resul tados obtenidos mediante la presente invest igat ion nos 

muestran (Cuadro 1 y 2) la f recuencia y gravedad del t rauma por es t res 

postraumatico revelado mediante la E s c a l a de T r a u m a de Davidson, s e ha 

identificado que la f recuencia de mani festac iones en la mayor ia e s a veces 

con un 56 ,7%, y 4 3 , 3 % con una f recuencia de 2-3 veces por s e m a n a . De 

la misma manera , la gravedad encontrada fue 5 3 , 3 % como /eve y 4 6 , 7 % 

moderada. Del mismo modo, el tipo de maltrato que resalto fue f is ico-
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psicologico con 5 3 , 3 % , seguido de 3 3 . 3 % de psicologico y 1 3 , 3 % de 

maltrato f isico. 

L a violencia domest ica tiene s u s efectos muy negativos sobre las 

v ic t imas. Aunque s e pueden encontrar en las mujeres maltratadas todo tipo 

de les iones, son f recuentes los trastornos funcionales como colon irritable, 

trastornos gastrointest inales, dolor cronico. (Mas g raves son los problemas 

psicologicos como s in tomas depres ivos, sent imientos de inef icacia, 

constante hiperactivacion y reexperimentacion de s u s v ivenc ias) , dudas 

sobre s i misma y sobre la propia capac idad, pensamientos recurrentes de 

autoinculpacion y distorsiones c o g n i t i v a s ( 3 3 ) 

Actualmente los criterios diagnost icos generalmente m a s difundidos y 

uti l izados en el Trastorno por E s t r e s Postraumat ico son los recogidos en las 

ult imas vers iones del D S M , y a s e a el DSM- IV o el D S M - I V - T R , seg i in las 

cua les el trastorno aparece cuando la persona ha sufrido o ha sido testigo de 

una agresion f is ica o una a m e n a z a para s u vida o la de otra persona y 

cuando la react ion emot ional exper imentada implica una respuesta intensa 

de temor, desespe ranza u horror y como consecuenc ia de dicha exper ienc ia 

desarrol la s in tomas agrupados en tres d imensiones: a ) Reexper imentac ion, 

b) Evi tac ion, y c ) Aumento de la act ivat ion f is io log ica ( 3 4 ) . 

No hay pleno acuerdo entre los invest igadores en el a r e a , respecto a 

que es ta agrupacion de s in tomas s e a la que mejor descr iba el trastorno y s e 

plantean modelos que clasi f ican los s in tomas en cuatro d imensiones: a ) 

Reexper imentac ion, b) Evi tac ion, c ) Embotamiento afectivo, y d) 

Hiperact ivacion; o en dos d imensiones: a ) Reexper imentac ion y evitacion, y 
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b) Hiperactivacion y embotamiento afectivo. 

E l test. De D a v i d s o n ( D T S ) posee propiedades psicometr icas 

aceptables, su consis tenc ia interna: a de Cronbach para la e s c a l a total= 

0.99; para la subesca la de f recuencia= 0.97; para la subesca la de gravedad= 

0.98. y la fiabilidad test-retest: intervalo entre las eva luac iones de 2 

s e m a n a s . 

E s t a s propiedades han permitido diagnosticar el t rauma de es t res 

postraumatico en las mujeres v ic t imas de violencia domest ica. L a f recuenc ia 

y gravedad presentadas motivaron la apl icacion de un instrumento de 

intervencion breve en el tratamiento del est res postraumatico en la muestra 

estudiada, cuyos resultados (Cuadro 3 y 4) indican que, luego de la 

apl icacion del programa de intervencion la f recuencia de mani festac iones de 

2 - 3 v e c e s , s e redujo a cero, e s decir todas las mujeres con f recuencia de 

2 - 3 mani festaciones pasaron a tener a la categor ia de a v e c e s . Del 

mismo modo, la gravedad moderada, despues de la apl icacion del programa 

de intervencion s e redujo a cero, incrementandose la categor ia leve. 

Dichos resul tadosnos permite af irmar el efecto absoluto de la apl icacion del 

Programa en la disminucion de la f recuencia de mani festat ion y de la 

gravedad del es t res postraumatico. 

Al respecto, en estudios s imi lares con muest ras m a s ampl ia de 

mujeres maltratadas, arribaron a las siguientes concius iones: me jonas 

signif icativas en todas las medidas y una remision del Trastorno por E s t r e s 

Postraumat ico en 8 7 % de las participantes en el tratamiento, me jonas que 
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s e mantuvieron a los tres y se i s m e s e s de seguimiento, mientras que en el 

grupo de control no aparecieron c a m b i o s ( 3 5 ) . 

E l programa de tratamiento de Labrador y R incon ( 2 0 0 2 ) , " programa 

de formato grupal y breve (8 ses i ones de 90 minutos)". F u e apl icado a 9 

mujeres v ic t imas de violencia domest ica con Trastorno por E s t r e s 

Postraumat ico cronico y s u s resul tados fueron comparados con los de un 

grupo control de lista de espe ra (6 mujeres) . E n el grupo exper imental los 

resultados mostraron una remision del Trastorno por E s t r e s Postraumat ico 

en el 100% de las mujeres al postratamiento y en el 8 5 % en el seguimiento a 

1 y 3 m e s e s . Tamb ien aparecieron cambios signif icativos en las var iab les 

concomitantes eva luadas (depresion, autoest ima, inadaptacion a la v ida 

cotidiana y socia l , y aspectos cognitivos der ivados de la exper ienc ia de 

maltrato). E n el grupo control no aparec ieron cambios en ninguna de es tas 

var iab les entre la primera y la segunda eva lua t ion a los dos m e s e s . 

E l trabajo de Rincon y Labrador (2004) e s una replica del anterior con 

34 mujeres. E l tratamiento fue apl icado a 18 mujeres frente a un grupo 

control de 17 mujeres, todas e l las con Trastorno por E s t r e s Postraumat ico 

cronico. Los resultados mostraron una remision del Trastorno por E s t r e s 

Postraumat ico en 9 4 , 4 % de las mujeres eva luadas al postratamiento y un 

8 8 % en el seguimiento a los se i s m e s e s . E l grupo de lista de espe ra no 

mostro di ferencias signif icativas entre las dos eva luac iones en ninguna de 

las var iab les e v a l u a d a s ( 3 6 ) . 

Los resul tados 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 

E s t r e s Postraumatico. 

Consta tada la ef icacia de este programa, su sugiere apl icar en forma 

individualizada para comprobar si pueden obtenerse es tos resul tados, lo 

que benef ic iana a aquel las mujeres que t ienen dif icultades para acudir con 

regularidad al tratamiento grupal. 

E n el tratamiento debe incluirse dos componentes, terapia cognitiva y 

de exposi t ion. S e espera que la exposi t ion ext inga las reacc iones 

emocionales exper imentadas durante el t rauma, predominantemente de 

miedo, y que la terapia cognitiva reduzca las reacc iones emociona les 

secundar ias der ivadas de la evaluac ion consciente del evento traumatico. De 

acuerdo con este modelo, el tratamiento mas adecuado ha de incluir primero 

la intervencion cognitiva y despues la e x p o s i t i o n ( 1 9 ) . 
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C A P I T U L O IV 

C O N C L U S I O N E S Y R E C O M E N D A C I O N E S 

C O N C L U S I O N E S : 

1 . L a totalidad de las mujeres que acudieron a la comisar ia de la mujer 

por violencia domest ica manif iestan es t res postraumatica con una 

f recuencia de 2 a 3 v e c e s por s e m a n a y a lgunas a v e c e s ; con una 

gravedad de moderada en s u mayor ia . 

2 . L a apl icacion del programa de intervention para el tratamiento del 

es t res postraumatica fue efectivo, pues s e logro reducir la f recuenc ia 

2-3 v e c e s por s e m a n a cero e igualmente la gravedad moderada s e 

redujo a cero, Dicho resultado se val ida con la apl icacion de la 

prueba de Wi lcoxon (p<0.001), aceptandose la hipotesis central y 

rechazandose la hipotesis nula. 

3. S e evidencia violencia domest ica de tipo f isico-psicologico, seguido 

por violencia psicologica. 
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R E C O M E N D A C I O N E S : 

1. A las instituciones de sa lud , incorporar el programa de intervencion de 

Rincon y Labrador en el tratamiento del es t res postraumatico de las 

mujeres v ic t imas de violencia domest ica. 

2. Rea l i za r otros trabajos de invest igat ion sobre la efectividad del 

programa de intervention con las v ic t imas de violencia domest ica en 

forma individual izada. 
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ANEXOS 



Anexo A 
E s c a l a de Trauma de Dav idson 

D T S 
Cada una de las siguientes preguntas se refiere a sucesos especif icos, que 
usted puede haber experimentado durante la ultima semana. Pa ra cada pregunta 
tenga en cuenta cuantas veces le ha sucedido (frecuencia) y con cuanta 
intensidad (gravedad). Escr iba en los recuadros de al lado de cada pregunta un 
numero de 0 a 4, para indicar la frecuencia y la gravedad. 

Frecuencia 
0 = nunca 
1 = a veces 
2 = 2-3 veces 
3 = 4-6 veces 
4 = a diario 

Gravedad 
0 = nada 
1 = leve 
2 = moderada 
3 = marcada 
4 = extrema 

N° ITEM FRECUENCIA GRAVEDAD 
1 He tenido alguna vez imageries, 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 ban hecho recordar. 
5 He tenido sensaciones fisicas por recuerdos del acontecimiento. 

Como transpiration, 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 sueno. 
14 He estado irritable o he tenido accesos de ira. 
15 He tenido dificultades para concentrarme 
16 Me he sentido nervioso, facilmente distraido, o como "en guardia" 
17 He estado nervioso o me he asustado facilmente 

Escala de Trauma de D a w d s o n ( D T S J ( D a v i d s o n J R T , Book S W , 
Co lke tJT ,Tup le r L A , Roth S , David D y cols; 1997) : es ta e s c a l a es ta 
constituida por 17 i tems quecorresponden y eva luan a cada uno de los 17 
s in tomas pertenecientes a los criterios B , C yD, recogidos del D S M IV para 
el diagnostico de Trastorno por E s t r e s Postraumat ico. Set ra ta de una e s c a l a 
de autoinforme, en la que el sujeto debe puntuar dos aspec tos de cada i tem: 
la f recuencia de presentacion y la gravedad utilizando una e s c a l a Likert de 5 
puntos(de 0, nunca o gravedad nula, a 4 , a diario o gravedad ext rema). E l 
marco de referenciatemporal que los sujetos deben considerar e s la s e m a n a 
previa 



ANEXOS B 

Programa de Intervencion para el TEP. Desarroliado por 
Labrador y Rincon (2002) 

SESION CONTENIDO TAREAS 

1 -Establecimiento de normas de trabajo 
- Explication del problema 
- Explication de los objetivos del 
tratamiento 
- Explication de los conceptos de ciclo y 
escalada de violencia 
- Entrenamiento en control de la 
respiracion 

Ejercitar control de la respiracion 
- Registrar sintomas de reexperimentacion 

2 Revision de tareas 
- Detention de pensamiento 
- Entrenamiento en control de la 
respiration 

Ejercitar detention de pensamiento 
- Completar hojas A-B-C 
- Ejercitar control de la respiracion 

3 Revision de tareas 
- Reevaluacion cognitiva 

Leer material autoestima 
- Realizar actividades gratificantes 
- Completar hojas A-B-C-D 
- Identificar y registrar situaciones 
problematicas 
- Ejercitar control de la respiracion. 

4 Revision de tareas 
- Reevaluacion cognitiva 
- Solution de problemas 

Identificar, registrar y definir situaciones 
problematicas 
- Leer material acerca de solution de 
problemas 
- Realizar actividades gratificantes 
- Ejercitar control de la respiracion 

5 Revision de tareas 
- Solution de problemas 

Identificar y registrar situaciones 
problematicas y solucionar un problema 
diario 
- Registrar sintomas de reexperimentacion 
- Ejercitar control de la respiracion 

6 Revision de tareas 
- Exposition 

Realizar autoexposicion en imagination 
- Registrar situaciones evitadas 
- Ejercitar control de la respiracion 

7 Revision de tareas 
- Exposition 

Realizar autoexposicion en imagination 
- Realizar autoexposicion en vivo 
- Ejercitar control de la respiracion 

8 Revision de tareas 
- Exposition 



ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE INTERVENCION BREVE PARA LA DISMINUCION DEL 
ESTRES POSTRAUMATICO 

PRIMERA SESION 
Actividad Materiales Duracio 

Presentation de las participates y de la 
Terapeuta. 

Un rotulador. Una tarjeta y un alfilerpara cada 
miembro del grupo. 

15 minutos 

Establecimiento de las normas de trabajo en 
grupo 

Tarjetas con normas de trabajo. 
Compromiso de Secreto Terapeutico. 

10 minutos 

Explication del problema. Ninguno 5 minutos 
Explication de los objetivos del tratamiento Ninguno 5 Minutos 

Explication de los conceptos de ciclo y 
escalada de violencia. 

Triptico ciclo y escalada de violencia, por 
participante. 

15 Minutos 

Entrenamiento en control de la respiration Pauta de ejercicios para el control de la 
respiration. 

35 Minutos 

Asignacion de tareas: 
- Ejercitar control de la respiration. 
- Registrar sintomas de reexperimentacion 

Autorregistro de ejercicio de control de 
respiration, por participante. 
Autorregistro de sintomas de 
reexperimentacion, por participante. 

5 Minutos 

P R I M E R A S E S I O N 
Description de las actividades: 
1. Presentation 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 traves 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 quien vive, etc.) para despues 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 del 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 n e c o c a r ' " ' a 

terapeuta tambien 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 Terapeutico". 
3. Explication del problema: 
A. La terapeuta comenta que el problema que las aqueja a todas, por lo que se han reunido, es 
unareaccion normal ante la situacion vivida, poniendo enfasis en que lo que es anormal es lasituacion 
de maltrato en si y que ella debe ser eliminada debido a las graves implicaciones quetiene en la vida 
de las participantes. 
B. Se explica que frente a eventos traumaticos, como es el caso de la violencia domestica, 
laspersonas normalmente desarrollan una serie de sintomas como son: Recordar permanentementeel 
evento en cuestion (por ejemplo, una paliza), sonar 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 traves de 
unavia rapida, tambien conocida como memoria automatica y a traves de una via mas lentajlamada 
tambien 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. Explication de los objetivos del tratamiento: 
A. Se explica que, debido a lo mencionado, el tratamiento se articulara en torno a dos 
grandesejes, el primero, que apunta a trabajar la exposition 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 interpretation quehan hecho de 
la situacion, se llevara a cabo entre la quinta y la octava sesion. 
B, Se pondra entasis nuevamente en la importancia de la participation y de la realization de 
lastareas para casa para alcanzar los objetivos terapeuticos. 
5. Explication 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 respiration: 
A. Se explica a las participantes que muchos de los sintomas que antes fueron 
mencionadospueden ser controlados a traves de tecnicas apropiadas, una de ellas es el 
entrenamiento en unaadecuada forma de respirar. Se pone entasis en que ciertas situaciones, en 
especial lassituaciones estresantes, como la que ellas viven o han vivido, favorecen una forma de 
respiraranormal, caracterizada por una respiration rapida y superficial que implica una 
subutilizacionde los pulmones, una peor oxigenacion y un aumento en nuestra sensation de tension, 
todo locual puede llegar a ocasionar ansiedad, depresion, fatiga ffsica y malestar general; la tecnica 
decontrol de respiration es una herramienta util para desactivarnos, permitiendonos hacer frenteal 
estres. 
B. Se ensena la tecnica de control de la respiration. 
7. Asignacion de tareas: 
A. Se pide a las participantes que lleven a cabo en casa el ejercicio de control de la respiration 
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, senalando fecha, situacion, sintoma y ansiedad experimentada. 



SEGUNDASESION 
Actividad Materiales Duracio 

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 
respiracion 

Ninguno. 5 minutos 

Asignacion de Tareas: 
• Ejercitar detencion de pensamiento. 
• Completar hojas A-B-C 
• Ejercitar control de la respiracion. 

• Autorregistro de detencion de pensamiento, por 
participante. 

• Pizarra y rotulador. Una hoja A-BC, por 
participante. 

• Autorregistro de ejercicio de control de 
respiracion, por participante. 

15 Minutos 

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

5 Minutos 

SEGUNDASESION 
Descripcion de las actividades: 
1. Revision de tareas: 
A. Se comenta que dificultad hubo en la realization 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 la tecnica. 
C. Se las 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 habituen a ella y deje de producirles miedo. Debido al tipo de situacion, la exposicion se llevara 
a cabo en la imagination. 
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 esten dispuestas 
a enfrentarse. Por ello se les pide que recuerden y apunten algunas situaciones y senalen .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, 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 
pequeno ejercicio. 
D. Las participantes llevan a cabo el ejercicio, imaginando la situacion elegida. La tfiraneuta 
debe poner enfasis en la importancia de que la descripcion 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 este efectivamente exponiendose a la situacion aversiva. 
Cada participante graba el relato que va haciendo en voz alta, para su posterior utilization en casa. 
3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion: 
A. Se practica la tecnica 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 termino, 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, segun 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 
participante. 

60 minutos 

Ejercicio de relajacion: Control de la respiration Ninguno. 5 minutos 
Asignacion de tareas: 
• Leer material autoestima. 
• Realizar actividades gratificantes. 
• Completar hojas A-B-C-D 
• Identificar y registrar situaciones problematicas. 
• Ejercitar control de la respiracion. 

• Triptico de autoestima, por 
• participante. 
• Autorregistro de actividades 
• gratificantes, por participante. 
• Hoja A-B-C-D, por participante. 
• Autorregistro de situaciones 
• problematicas, por participante. 

10 Minutos 

Evaluation de la sesion. Escala de Cambio Percibido y un 
bollgrafo, por participante. 

5 Minutos 

TERCERA SESION 
1. Revision de tareas: 
A. Se les pregunta como les fue al exponerse al relato de la situacion traumatica, en que 
ocasiones lo realizaron, si notaron diferencias en el grado de ansiedad y que dificultades tuvieron. 
B. Se analizan situaciones que evitan, verificando que esten 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 situation 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 lleven a cabo la exposicion en la imagination de la situation 
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 
enfasis en la importancia de que la descripcion sea hecha y mantenida en la imagination hasta reducir 
la ansiedad por lo menos a 15, en la escala establecida de 0 a 100, e ir supervisando que cada 
participante este efectivamente exponiendose a la situacion aversiva. 
Se graba el relato hecho en voz alta, para su posterior utilization en casa. 
C. Se evalua que posibilidad hay de que se expongan en vivo a algunas de las situaciones 
evitadas, que no entranen ningun peligro para su integridad ni la posibilidad de un recondicionamiento. 
Si es as! se planifica la exposicion con coterapeuta, es decir, en compania de otra participante. 
3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion: 
Se practica la tecnica de control de la respiracion. 
4. Asignacion de tareas: 
A. Se pide a las participantes que se expongan en imagination a; la situacion entrenada en 
sesion, una vez al dia a lo largo de la semana, Ilevando un registro del momento del dia en que lo 
realizaron, hora de inicio, hora de termino, grado de ansiedad que les producia al empezar y grado de 
ansiedad al fmalizar, 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 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. En aquellos casos en que es factible la exposition en vivo, se establece el momento en que 
se llevara a cabo y se pide que registren dichas exposiciones anotando hora de inicio y termino, 
situacion, ansiedad experimentada antes y despues de exponerse y si utilizaron alguna estrategia de 
afrontamiento (si pensaron algo, utilizaron tecnica 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: 
• • S e pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido. 



CUARTA SESION 
Actividad Materiales Duracio 

Revision de tareas. Ninguno. 10 minutos 

Reevaluacion cognitiva. Pizarra y rotulador. 25 Minutos 

Solution de problemas. 2 pliegos de papel y 2 rotuladores. 35 Minutos 
Ejercicio de relajacion: Control de la respiracion Ninguno. 5 Minutos 

Asignacion de tareas: 
n • Identificar y registrar situaciones 
problematicas, definiendolas adecuadamente. 
• • Leer material de solution de problemas. 
• • Realizar actividades gratificantes. 
• • Ejercitar control de la respiracion. 

• Autorregistro de definition de 
• problemas, por participante. 
• Triptico de solution de problemas, 
• por participante. 
• Autorregistro de actividades 
• gratificantes, por participante. 

10 Minutos 

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

5 Minutos 

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 que ocasiones lo realizaron, si notaron diferencias en el grado de ansiedad y 
quedificultades tuvieron. 
B. Se analizan las situaciones en las que se expusieron en vivo, comentando la 
ansiedadexperimentada, en compania de quien estuvieron y las tecnicas 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, etc.), 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 ellas, 
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 relacion 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 tecnica 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 estos 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. Evaluation de la sesion: 

Se pide a las participantes que completen a Escala de Cambio Percibido.QUINTASESION 
Actividad Materiales Duracio 

Revision de tareas. Ninguno. 15 minutos 

Solution de problemas. Pizarron, 2 pliegos de papel y 2 
Rotuladores. 

55 Minutos 

Ejercicio de relajacion: Control de la respiration Ninguno. 5 Minutos 

Asignacion de tareas: 
• Identificar, registrar y solucionar situaciones 

problematicas. 
• Identificar y registrar sintomas de reexperimentacion. 
• Ejercitar control de la respiracion. 

• Autorregistro de soluci6n de 
problemas, por participante. 

• Autorregistro de sintomas de 
reexperimentacion, por participante. 

5 Minutos 

Evaluation de cogniciones postraumaticas. inventario de cogniciones postraumaticas 
y un boligrafo, por participante 

5 Minutos 

Evaluation sesion. Escala de Cambio Percibido y un 
boligrafo, por participante. 

5 Minutos 

Description de las actividades: 
1. Revision de tareas: 
A. Se comenta la realization 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 habituen a ella y deje de producirles miedo. Debido al tipo de situacion, la exposicion se llevara 
a cabo en la imagination. 
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 esten dispuestas 
a enfrentarse. Por ello se les pide que recuerden y apunten algunas situaciones y senalen el grado de 
ansiedad que les produce cada una de ellas en una escala de 0 a 100, incluyendo la situation 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 
description 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 
pequeno ejercicio. 
D. Las participantes llevan a cabo el ejercicio, imaginando la situacion elegida. La teraoeuta 
debe poner entasis en la importancia de que la description 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 su| 
que cada participante este efectivamente exponiendose a la situacion aversiva. 
Cada participante graba el relato que va haciendo en voz alta, para su posterior utilization en casa. 
3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion: 
Se practica la tecnica 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 
hangrabado, una vez al dia a lo largo de la semana, llevando un registro del momento del dia en que 



lo realizaran, hora de inicio, hora de termino, 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. 



SEX1 fA SESION 
Actividad Materiales Duracio 

Revision de tareas. Ninguno. 15 minutos 

Exposition. Grabadora y casete por participante. 55 minutos 
Ejercicio de relajacion: Control de la respiracion. Ninguno. 5 minutos 

• Asignacion de tareas: 
• Autoexposicion en imagination. 
• Autoexposicion en vivo. 
• Ejercitar control de la respiracion. 

• Autorregistro de tareas de 
exposition al relato de la situacion 
vivida, por participante. 

• Autorregistro de tareas deexposicion 
a situaciones evitadas, por 
participante. 

10 minutos 

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

5 minutos 

Descripcion de las actividades: 
1. Revision de tareas: 
• nSe comenta la realization de las tareas para casa, asi como las dificultades que pueda haber 
Surgido. 
• DSe felicita por haber realizado las tareas asignadas. 
2. Exposition: 
nnSe explica a las participantes la necesidad de que se expongan a la situacion temida para que 
sehabituen a ella y deje de producirles miedo. Debido al tipo de situacion, la exposition sellevara a 
cabo en la imagination. 
• nLa terapeuta explica que para realizar la exposition deben ser capaces de pensar en unasituacion 
de malos tratos que hayan vivido, que les produzca ansiedad, pero a la que estendispuestas a 
enfrentarse. Por ello se les pide que recuerden y apunten algunas situaciones ysenalen 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. 
• • S e 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, oyo, 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 pequeno ejercicio. 
• • L a s participantes llevan a cabo el ejercicio, imaginando la situation elegida. La terapeuta 
enfasis 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 este efectivamente exponiendose a la situacion aversiva.Cada participante graba el relato 
que va haciendo en voz alta, para su posterior utilization encasa. 
3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion: 
• nSe practica la tecnica de control de la respiracion. 
4. Asignacion de tareas: 
• • S e pide a las participantes que lleven a cabo el ejercicio de exposition al relato que hangrabado, 
una vez al dia a lo largo de la semana, llevando un registro del momento del dia enque lo realizaran, 
hora de inicio, hora de termino, 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 del 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. 
nnSe les pide que registren aquellas situaciones que evitan, apuntando el grado en que lo hacen 
enuna escala de 0 a 100. 
• nSe les sugiere que si lo necesitan lleven a cabo el ejercicio de respiracion. 
5. Evaluacion de la sesion: 
• • S e pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido. 



SEPT MASESION 
Actividad Materiales Duracio 

Revision de tareas. Ninguno. 15 minutos 

Solution de problemas. Pizarron, 2 pliegos de papel y 2 
rotuladores. 

55 Minutos 

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

Asignacion de tareas: 
• Identificar, registrar y solucionar situaciones 

problematicas. 
• Identificar y registrar sintomas de reexperimentacion. 
• Ejercitar control de la respiracion. 

• Autorregistro de solution de 
problemas, por participante. 

• Autorregistro de sintomas de 
reexperimentacion, por participante. 

5 Minutos 

Evaluation de cogniciones postraumaticas. inventario de cogniciones postraumaticas 
y un bollgrafo, por participante 

5 Minutos 

Evaluation sesion. Escala de Cambio Percibido y un 
bollgrafo, por participante. 

5 Minutos 

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 que 
ocasiones lo realizaron, si notaron diferencias en el grado de ansiedad y que dificultades tuvieron. 
B. Se analizan situaciones que evitan, verificando que esten 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 imagination de la 
situacionelegida. Al igual que en la sesion 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 enfasis 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 este efectivamente exponiendose a la situacion aversiva. 
Se graba el relato hecho en voz alta, para su posterior utilization en casa. 
C. Se evaliia que posibilidad hay de que se expongan en vivo a algunas de las situaciones 
evitadas, que no entranen ningun peligro para su integridad ni la posibilidad de un recondicionamiento. 
Si es asi se planifica la exposicion con coterapeuta, es decir, en compania de otra participante. 
3. Ejercicio de relajacion: Control de respiracion: 
Se practica la tecnica de control de la respiracion. 
4. Asignacion de tareas: 
B. Se pide a las participantes que se expongan en imagination a la situacion entrenada en 
sesion,una vez al dia a lo largo de la semana, Ilevando un registro del momento del dia en que 
lorealizaron, hora de inicio, hora de termino, 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 aqueilos 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 
termino.situacion, ansiedad experimentada antes y despues de exponerse y si utilizaron 
algunaestrategia de afrontamiento (si pensaron algo, utilizaron tecnica de respiracion, etc.). 
D. Se les sugiere que si lo necesitan lleven 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 

Solution de problemas. Pizarron, 2 pliegos de papel y 2 
rotuladores. 

50 minutos 

Asignacion de tareas: 
• • Identificar, registrar y solucionar 
situacionesproblematicas. 
nnEjercitar control de la respiracion. 

Autorregistro de solution deproblemas, 
por participante. 

5 minutos 

Evaluation de la sesion. Escala de Cambio Percibido y 
unboligrafo, por participante. 

5 minutos 

Description de las actividades: 
1. Revision de tareas: 
A. Se comenta que 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. Solution de problemas: 
A. Se explican las tres fases restantes de la solution de problemas: Generation de soluciones 

alternativas, toma de decisiones y puesta en practica y verification de la solution. 
B. Se analiza en conjunto algun problema que las participantes quieran poner de 
ejemplo,poniendo en practica los tres nuevos pasos de la solution de un problema. En un 
primermomento, la terapeuta debe incentivar la generation del mayor numero de 
alternativasposibles, dejando claro que lo importante es la cantidad y no la calidad de las mismas; 
masadelante debe guiar la completa valoracion de cada una de las alternativas, asi como 
tambien devaluation de la solution escogida en terminos de factibilidad de lograr solucionar 
el problemay de suficiencia de informacion para tomar la decision. 
C. Se pide a las participantes que trabajen en parejas en la resolution de alguno de los 
problemasque definieron durante la semana, llevando a cabo las tres fases recien entrenadas 
yescribiendolo 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 realization 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. Evaluation de la sesion: 
A. Se pide a las participantes que completen la Escala de Cambio Percibido. 



C O M P R O M I S O D E S E C R E T O T E R A P E U T I C O 

L a s abajo f i rmantes, integrantes de este grupo de tratamiento, nos 

comprometemos a no comentar con famil iares, vec inos o amigos, las 

conf idencias del resto de las participantes del grupo, y a que esto puede se r 

perjudicial para cada una de nosotras, al violar la conf ianza que hemos 

depositado en las demas . 

N O M B R E S FIRMA 



P A U T A D E E J E R C I C I O S P A R A E L C O N T R O L D E L A R E S P I R A C I O N 

C O N S I D E R A C I O N E S G E N E R A L E S 
> L a durat ion de cada ejercicio no debe se r muy larga, est imandose 

entre dos y cuatro minutos el tiempo optimo de real izat ion, con 
periodos de descanso (uno o dos minutos) entre cada ejercicio o cada 
repetit ion del mismo ejercicio. 

> E l numero de v e c e s que debe repetirse cada ejercicio dependera de 
que s e haya conseguido o no el objetivo establecido. 

> S i s e da un problema de hiperventi lacion, caracter izado por 
sensac iones de mareo o malestar, debe cortarse inmediatamente el 
ejercicio en curso y utilizar algun procedimiento para disminuir la 
cantidad de oxigeno inspirado (por ejemplo, espi rar e inspirar va r ias 
v e c e s dentro de una pequena bolsa a fin de que s e inspire el aire y a 
respirado y con menor cantidad de oxigeno). 

Primer E jerc ic io 
Objetivo: 
• S e r capaz de dirigir el aire inspirado a la parte inferior y media de los 
pulmones. 
Descr ipc ion: 

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

As imismo, debe haber e s c a s o ruido exterior y las ropas deben s e r 
holgadas para que no opriman nimolesten. 

S e coloca una mano enc ima del vientre (por debajo del ombligo) y 
otra enc ima delestomago para que las sensac i ones tacti les refuercen las 
sensac iones internas y ayuden a percibirmejor los efectos de cada cicio 
inspiracion-espiracion. A cont inuat ion s e comienza a hacer inspi rac iones 
pausadas tratando de dirigir el aire en primer lugar a la parte inferior del 
tronco, ydespues , en la m isma inspiracion pero marcando un tiempo 
diferente, dirigir el aire a la partemedia. Debe notar que primero se h incha la 
zona de su cuerpo bajo la mano del vientre y despues lazona que es ta bajo 
s u segunda mano (el estomago). 

S e debe insistir que la inspiracion s e haga en dos t iempos, primero 
hinchando la zona delvientre y luego la del estomago. 

L a durat ion de cada periodo de ejercicio puede s e r de dos a cuatro 
minutos y deberarepet i rse var ias v e c e s , t ras p a u s a s entre uno y otro, has ta 
que s e consiga un adecuado control. 

S e g u n d o E jerc ic io 
Objetivo: 
• Desarrol lar una inspiracion completa en tres t iempos. 
Descr ipc ion: 

E n la posit ion anterior (tumbado, ojos cerrados, una mano sobre el 
vientre y otra sobre e lestomago) hay que dirigir el aire de cada inspiracion en 



primer lugar hac ia la zona del vientre.luego hac ia la del estomago y por 
ultimo hacia el pecho. 
E s importante hacer tres t iempos diferentes en la inspirat ion, uno por cada 
zona . As im ismoes importante que la inspirat ion no s e a forzada, por lo que 
conviene no exagerar la cantidad de aireque s e dirige a cada z o n a , en 
espec ia l a las pr imeras, a fin de que no haya que forzar para la partede 
inspirat ion pectoral. 

T e r c e r E jerc ic io 
Objetivo: 
• Hace r una espiracion regular completa. 
Descr ipc ion: 

E n la posit ion habitual ha de l levarse a cabo la inspirat ion como en el 
ejercicio anterior (completa en tres t iempos) y despues comenzar a real izar 
la espiracion cerrando bastante los labiospara que es ta produzca un tenue 
ruido. De e s a forma s e puede, ayudado, por el ruido, regular que 
larespiracion s e a pausada y constante, no brusca. P a r a conseguir que es ta 
s e a lo mas completaposible, puede uti l izarse el truco de tratar de si lbar 
cuando se considere que s e ha llegado al final dela misma, pues as i s e 
fuerza la expulsion de parte del aire residual dificilmente removible en 
unaespiracion normal; tambien una ligera e leva t ion de hombros (como 
cuando nos encogemos dehombros) puede ayudar en los momentos f inales 
de es ta . 

Cuarto E jerc ic io 
Objetivo: 
• Consegui r una adecuada al ternancia respiratoria. 
Descr ipc ion: 

E s t e ejercicio e s muy similar al anterior en cuanto que implica 
inspirat ion y espiracioncompleta, pero se a v a n z a un paso m a s , la 
inspirat ion, aunque se mantenga el recorrido habitual (ventral , es tomaca l , 
pectoral) ya no s e hace en tres t iempos di ferenciados sino en uno continuo. 
Porlo demas la espiracion e s similar a la del ejercicio anterior, y s e puede 
sustituir poco a poco el si lbaral final y el hacer la de forma ruidosa, para 
pasa r a un ciclo respiratorio completamente normal. 

Hay que es tar atentos en este ejercicio a seguir real izando en nrimer 
lugar la inspiracionventral. 

Quinto E jerc ic io 
Objetivo: 
• Genera l i za r la respiracion completa a las condiciones de la v ida habitual. 
Descr ipc ion : 

Ahora interesa que, una v e z dominada la respiracion en condiciones 
muy favorables, sepueda utilizar es ta en las condiciones habituales, 
ordinariamente no tan favorables, en las que s e a n e c e s a r i a . P a r a ello s e trata 
de repetir el ejercicio anterior en distintas posic iones y s i tuaciones. 


